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RESUMO 
 
A depressão é considerada uma das dez principais causas de incapacitação no mundo, 
limitando o funcionamento físico, pessoal e social. Alguns estudos têm demonstrado a 
efetividade da Atenção Farmacêutica (AF) em diversas enfermidades, porém, existe 
carência de estudos que avaliem e comprovem a efetividade do seguimento 
farmacoterapêutico (SFT) na depressão e que utilizem métodos de SFT padronizados. 
Além do fato da Metodologia Dáder ainda não ter sido avaliada, em estudos 
controlados, para pacientes com Depressão. Sendo assim, o principal objetivo desta 
pesquisa foi avaliar a efetividade do SFT de acordo com a Metodologia Dáder, entre 
pacientes com diagnóstico de Depressão. Como objetivos secundários procuraram-se 
estudar, antes da implantação da AF, as crenças e as dificuldades observadas por 
pacientes e familiares sobre o transtorno e o seu tratamento; descrever, entre os 
pacientes que receberam AF, a quantidade e tipo das intervenções farmacêuticas na 
resolução de PRM (problemas relacionados com medicamentos) e RNM (resultados 
clínicos negativos associados com medicamentos); e avaliar a satisfação dos pacientes 
em relação à AF com os cuidados farmacêuticos prestados. Foram selecionados 68 
pacientes portadores de depressão atendidos no ambulatório da UNIFENAS, Alfenas-
MG, Brasil. Os pacientes foram alocados aleatoriamente em grupo controle (GC) e 
grupo intervenção (GI), estratificados por idade, tipo de medicamento e gravidade da 
depressão e presença ou não de recorrência. A todos os pacientes foram aplicados o 
questionário de crenças, inventários de Beck e questionário Dáder. Em seguida, apenas 
os pacientes do GI foram acompanhados por três meses, recebendo as intervenções do 
farmacêutico clínico. Mensalmente, os pacientes do GI foram avaliados quanto aos 
PRM e RNM apresentados. Por questões éticas, os pacientes do grupo controle 
receberam AF por três meses após a finalização do estudo de efetividade e as pacientes 
do grupo intervenção, tiveram o SFT prolongado por mais três meses. Após três meses 
de seguimento, todos os pacientes foram avaliados quanto à pontuação nos Inventários 
de depressão de Beck (BDI) e de ansiedade de Beck (BAI) e, após seis meses de 
seguimento, foram avaliados quanto à satisfação com os cuidados oferecidos. Os dados 
quantitativos foram analisados através da estatística descritiva e frequências absolutas e 
relativas. Para as variáveis categóricas utilizou-se o Teste G ou o Exato de Fisher. Para 
comparar as variáveis entre os grupos utilizou-se o Teste não paramétrico de Mann 
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Whitney, com níveis de significância de 5%. A normalidade dos dados foi testada 
utilizando-se o Teste de Shapiro-Wilk. O software usado foi o Bioestat 5.0. Para a 
análise qualitativa das percepções acerca da depressão, as entrevistas foram lidas e 
posteriormente, foi feita a codificação de cada entrevista, ou seja, a transformação da 
entrevista, na sua forma literal, em um formato codificado de maneira a permitir 
comparações. A maioria das mulheres relatou sentimentos de solidão, abandono e 
desânimo e, consideram os problemas de relacionamento pessoal como a causa da 
depressão. Referiram não ter muita informação a respeito do transtorno, mas tem uma 
expectativa positiva em relação à melhora dos sintomas. Cerca de metade relatou não ter 
apoio da família. Observou-se nos relatos de algumas pacientes, o preconceito em 
relação ao antidepressivo e isso poderia impactar diretamente sobre a adesão ao 
tratamento. Comparando-se o efeito do tratamento usual (GC) com o cuidado 
farmacêutico (GI) em relação aos sintomas depressivos, houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos, com uma redução na mediana dos escores 
do BDI de 2,5 pontos para o GC e 13,5 pontos para o GI. O mesmo foi observado em 
relação aos sintomas ansiosos, com uma redução dos escores BAI de 3,5 pontos para o 
GC e 13,0 pontos para o GI. Os pacientes que receberam AF demonstraram alto nível de 
satisfação com o serviço e o recomendariam a outras pessoas. Nas pacientes do GI, 
durante seis meses de SFT, foram detectados 57 resultados clínicos negativos 
associados ao medicamento (RNM) em 88% dos pacientes, dos quais 37 foram 
resolvidos (64,9%). O RNM e o PRM mais freqüentes foram o de inefetividade 
quantitativa (38%) e a não adesão (24%) respectivamente. A maioria das intervenções 
que necessitavam da concordância do psiquiatra foi realizada via comunicação verbal 
(45,6%). Entretanto, a maioria geral das intervenções, foi realizada na forma de 
comunicação verbal envolvendo apenas o paciente (47,4%). Os resultados sugerem que 
além de bem aceita, a AF é efetiva para pacientes em tratamento com antidepressivos, 
tendo como indicadores a redução de sintomas depressivos e ansiosos.  
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1. INTRODUÇÃO 
 
A depressão é um transtorno crônico e recorrente. A prevalência da depressão 
nas mulheres é de duas a três vezes maior que nos homens (Weissman et al., 1996). Na 
depressão, a terapia medicamentosa é considerada a primeira opção de tratamento. No 
entanto, os pacientes podem apresentar problemas decorrentes da farmacoterapia como 
reações adversas, interações medicamentosas, não adesão entre outros (Bell et al., 2006; 
Lee & McPherson, 2006). Nesse sentido, os farmacêuticos têm a possibilidade de 
melhorar os resultados do tratamento fornecendo serviços que incluem a educação do 
paciente, a seleção de medicamentos e dosagem adequada, o aumento da adesão ao 
medicamento, monitorização da efetividade do tratamento, e a identificação e manejo de 
efeitos adversos (Boudreau et al., 2008; Pyne et al., 2010; Capoccia et al., 2004). Tem 
sido crescente o interesse científico sobre a efetividade da atuação do farmacêutico em 
saúde mental (Finley et al., 2003; Bell et al., 2005).  
A efetividade do Seguimento Farmacoterapêutico (SFT) em pacientes com 
outras enfermidades tem sido demonstrada em vários estudos (Vivian 2002; Souza et 
al., 2007; Correr et al., 2011). Em uma recente metanálise publicada em 2010, na qual 
foram incluídos 298 estudos desenvolvidos predominantemente nos Estados Unidos, 
observou-se que a atuação do farmacêutico sobre os desfechos terapêuticos e resultados 
humanitários em diversas condições clínicas foi favorável. Diante dos resultados, os 
autores sugerem que os farmacêuticos deveriam ser inseridos nas equipes de saúde, pois 
poderiam melhorar os cuidados em saúde fornecidos aos pacientes portadores de 
diversas enfermidades (Chisholm-Burns et al., 2010). 
O Seguimento Farmacoterapêutico (SFT) é uma das práticas da Atenção 
Farmacêutica (AF), cujo objetivo é monitorar e avaliar, continuamente, a 
farmacoterapia do paciente com a função de melhorar os resultados em saúde 
(Hernandez et al., 2007). Porém, faltam estudos de seguimento para pacientes com 
depressão que utilizem métodos padronizados (Finley et al., 2003). 
O Método Dáder consiste em um método simples que permite realizar o SFT a 
qualquer paciente, em qualquer âmbito assistencial e de forma documentada, 
sistematizada e contínua (Hernandez et al., 2007). Este método pode ser adaptado a 
qualquer situação e utilizado para o acompanhamento do tratamento farmacológico de 
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qualquer enfermidade. A maioria dos estudos que utilizou o Método Dáder mostrou a 
efetividade do mesmo para outras enfermidades, mas faltam estudos para pacientes em 
tratamento para depressão. 
 
1.1. Atenção Farmacêutica 
 
Em 1980, Brodie et al., propuseram um conceito inconsciente de Atenção 
Farmacêutica (AF), que só mais tarde receberia esse nome: “Inclui a determinação das 
necessidades de medicamento para um dado indivíduo e a provisão não somente do 
medicamento requerido, assim como, dos serviços necessários (antes, durante e depois 
do tratamento) para assegurar uma terapia perfeitamente efetiva e segura”. Mais tarde, 
Hepler (1985, 1987 e 1988), em seus trabalhos definiu as diretrizes da Atenção 
Farmacêutica e estabeleceu o seguinte conceito: “A Atenção Farmacêutica é uma 
relação feita em acordo, entre o paciente e o farmacêutico, na qual o farmacêutico 
realiza as funções de controle do uso dos medicamentos (com habilidades e 
conhecimentos apropriados), consciente de seu compromisso com os interesses do 
paciente”. Em 1990, Hepler & Strand, a definiram como: “A prestação responsável de 
cuidados integrais relacionados com a medicação tendo como objetivo a melhoria da 
qualidade de vida dos pacientes”. 
 Após o Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica, realizado em 2001, foi 
proposto o seguinte conceito: “É um modelo de prática farmacêutica, desenvolvida no 
contexto da assistência farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, 
comportamentos, habilidades, compromissos, e co-responsabilidades na prevenção de 
doenças, promoção e recuperação da saúde, de forma integrada à equipe de saúde. É a 
interação direta do farmacêutico com o usuário, visando uma farmacoterapia racional 
e a obtenção de resultados definidos e mensuráveis, voltados para a melhoria da 
qualidade de vida. Esta interação também deve envolver as concepções dos seus 
sujeitos, respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a ótica da 
integralidade das ações de saúde” (OPAS, 2002).  A proposta é que a Atenção 
Farmacêutica seja vista como um componente de um conceito mais abrangente: a 
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Assistência Farmacêutica1. Ou seja, a proposta não envolve apenas o acompanhamento 
farmacoterapêutico, mas compreende outras ações voltadas à promoção, proteção e 
recuperação da saúde tais como: a dispensação, formulação magistral adequada às 
características de cada usuário de medicamentos, consulta farmacêutica, educação 
sanitária, incentivo ao uso racional de medicamentos, farmacovigilância e Seguimento 
do Tratamento Farmacológico (OPAS, 2002). 
 As falhas na farmacoterapia podem ser atribuídas a má utilização dos 
medicamentos por parte dos usuários. A morbidade evitável relacionada a 
medicamentos na Espanha, é responsável por 5 em cada 1000 internações hospitalares, 
ficando atrás somente do câncer. Outras causas importantes como o infarto de 
miocárdio (3,1/1000), o próprio diabetes mellitus (1,9/1000) e a asma (1,8/1000) são 
inferiores às dos medicamentos (Baena et al, 2001; Tuneu et al., 2000). Santamaría-
Pablos et al., 2008 detectaram que 16,6% dos pacientes que ingressaram no hospital, a 
causa da internação foi um resultado negativo associado à medicação. Destes, 88,9% 
poderiam ter sido evitados. Em trabalho realizado por García et al., 2008, verificou-se 
que em 24,4% dos pacientes que necessitaram de um serviço de urgência hospitalar, a 
causa era um RNM. Destes, 16,1% necessitaram de hospitalização para resolver o 
problema de saúde. O custo estimado com o tratamento dos RNM evitáveis foi de 
14.666.178 euros. No Brasil, em trabalho realizado por Mastroianni e col. (2009), 
observou-se que as admissões hospitalares por uso de medicamentos ocorreram 
predominantemente em idosos (47,5%) e mulheres (62%). 
 A solução para este importante problema é a implantação de programas de 
Atenção Farmacêutica nas farmácias em níveis hospitalar e ambulatorial, com o 
objetivo final de prevenir a morbi-mortalidade devido ao uso de medicamentos, através 
de uma prática dirigida a assegurar uma farmacoterapia apropriada, segura e efetiva a 
todos os pacientes (Faus & Romero, 1999). 
As falhas na farmacoterapia se devem a dois motivos independentes: a) por um 
lado, a farmacoterapia pode resultar em efeitos indesejados, os quais se conhecem como 
um problema de segurança e; b) por outro, pode não alcançar os resultados terapêuticos 
                                               
1
 Assistência farmacêutica é o conjunto de ações e serviços que visam  assegurar a assistência integral, a 
promoção, a proteção e a recuperação da saúde nos  estabelecimentos públicos ou privados, 
desempenhados pelo farmacêutico ou sob sua supervisão (CFF, 2001). 
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desejados, os quais se conhecem por problema de inefetividade (Machuca et al., 2002, 
Dáder et al., 2008; Cipolle et al., 2006). 
Alcançar resultados de efetividade pode significar: curar o paciente, eliminar ou 
reduzir a sintomatologia do paciente, interromper ou lentificar o processo patológico ou 
prevenir uma enfermidade ou sintomatologia.  O problema é que nem sempre é essa a 
visão que o usuário de medicamentos tem de seu tratamento. Alguns, não cumprem a 
terapia porque são portadores de doenças que ainda não tem cura e, portanto, segundo 
suas crenças, não é necessário tratamento. Dessa forma, cabe ao farmacêutico identificar 
as crenças dos pacientes e tentar ultrapassá-las através do seguimento 
farmacoterapêutico (Marques et al., 2009).  
Um dos problemas básicos da Atenção Farmacêutica é a definição de uma 
metodologia apropriada de seguimento farmacoterapêutico que permita alcançar os dois 
objetivos almejados: efetividade e segurança. Buscando solucionar esta questão, o Grupo 
de Investigação em Atenção Farmacêutica da Universidade de Granada desenvolveu a 
Metodologia Dáder, com o objetivo pedagógico de ensinar aos farmacêuticos 
assistenciais da Espanha, a realizar o seguimento da farmacoterapia (Storpirts et al., 
2008). 
Segundo Faus Dáder e Martinez Romero (1999), realiza-se seguimento quando 
se põe em prática uma metodologia que permite buscar, identificar e resolver, de 
maneira sistemática e documentada, os problemas de saúde relacionados com os 
medicamentos desse paciente, realizando uma avaliação periódica de todo o processo. 
Gervas e cols. In: Castro & Llimós (2002) definiram problema de saúde como 
tudo o que requer (ou pode requerer) uma ação por parte do agente de saúde ou qualquer 
queixa, observação ou fato que um agente de saúde percebe como um desvio da 
normalidade. Portanto, um problema de saúde relacionado ao uso de medicamentos 
deve conter estes três quesitos: deve ser percebido por qualquer membro da equipe de 
saúde (inclusive o paciente), deve ser indesejável e afetar a saúde do usuário do 
medicamento. A identificação de um problema de saúde não é tarefa fácil. Por exemplo, 
a alteração do paladar que se produz com o uso de alguns medicamentos, como efeito 
secundário, pode ser considerado um problema de saúde se responder aos três quesitos 
acima mencionados (Fernández-Llimós, 2001). 
O acompanhamento no tratamento farmacológico pode ser desenvolvido a partir 
de métodos de Atenção Farmacêutica, como por exemplo: PWDT (Pharmacist´s Work 
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up of Drug Therapy); TOM (Therapeutical Outcomes Monitoring); DOT (Direct 
Observed Treatment); FARM (Finds, Assessment, Resolution, Monitoring); SOAP 
(Subject, Objective, Assessment, Planning); Dáder, entre outros. Ressalta-se que não 
existe um método padrão ou priorizado no mundo; a escolha deve ser focada na análise 
do cenário de prática a ser desenvolvida a Atenção Farmacêutica. O mais importante é a 
coerência com a filosofia e o alinhamento com os macrocomponentes da AF. Estes 
métodos são importantes, pois apresentam mecanismos e estratégias documentais já 
validadas, o que agiliza e sistematiza o processo de assistência ao paciente e permite 
uma padronização dos achados para avaliações e compreensões futuras, se pertinentes 
(Fonteles et al., 2008).  
O Método Dáder de Seguimento Farmacoterapêutico, desenvolvido em 1999, é 
um dos mais difundidos na América Latina e aplica-se a usuários crônicos de 
medicamentos. Esse método tem um procedimento concreto, que compreende duas 
finalidades básicas: 1) buscar, identificar e resolver PRMs (Problemas Relacionados com 
Medicamentos) e, 2) garantir a efetividade dos tratamentos prescritos (Machuca et al., 
2002). 
Este procedimento consiste nas seguintes fases: 1) oferta do serviço; 2) primeira 
entrevista (Consulta Farmacêutica); 3) fase de estudo; 4) fase de avaliação; 5) fase de 
Intervenção Farmacêutica; 6) segunda Entrevista; 7) resultado da intervenção e; 8) 
entrevistas sucessivas (CFF, 2001; CFF(A) 1999/2000, Dáder et al., 2008). 
Cipolle et al. (2006) e Toledo et al. (1999), definiram PRM (Problema 
Relacionado ao Medicamento) como todo problema de saúde que acontece (PRM 
manifestado) ou é provável que aconteça (PRM não manifestado) em um paciente e que 
está relacionado com seus medicamentos. De acordo com o II Consenso de Granada, 
2002, PRM são problemas de saúde, entendidos como resultados clínicos negativos, 
derivados do tratamento medicamentoso que, produzidos por diversas causas tem como 
consequência, o não alcance do objetivo terapêutico desejado ou o aparecimento de 
efeitos indesejáveis.  
Em 2007 foi realizado “El Tercer Consenso de Granada” que definiu o PRM 
como aquelas situações em que o processo de uso do medicamento causa ou pode 
causar o aparecimento de um resultado negativo associado à medicação. 
Os PRM podem ser devido a várias causas: 1) administração errônea do 
medicamento; 2) conservação inadequada; 3) contra-indicação; 4) dose, posologia ou 
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duração do tratamento inadequados; 5) duplicidade; 6) erros na dispensação; 7) erros na 
prescrição; 8) não adesão; 9) interações; 10) outros problemas de saúde que afetam o 
tratamento; 11) probabilidade de efeitos adversos; 12) problema de saúde 
insuficientemente tratado; 13) outros. 
Neste Consenso, surgiu também uma nova definição: a de RNM (Resultado 
clínico Negativo associado à Medicação). Os RNM são resultados não adequados na 
saúde do paciente ao objetivo da farmacoterapia e associados ao uso ou falha no uso de 
medicamentos. Estes são classificados em seis categorias de acordo com o III Consenso 
de Granada (2007), o qual define que a farmacoterapia deve atender a três quesitos: ter 
necessidade, efetividade e segurança. Baseado nesses quesitos existem seis categorias 
de RNM: 1) Problema de saúde não tratado. O paciente sofre de um problema de 
saúde associado ao não recebimento de uma medicação que necessita; 2) Efeito de 
medicamento desnecessário. O paciente sofre um problema de saúde associado ao 
recebimento de um medicamento que não necessita; 3) Inefetividade não quantitativa. 
O paciente sofre de um problema de saúde associado à inefetividade não quantitativa da 
medicação; 4) Inefetividade quantitativa. O paciente sofre de um problema de saúde 
associado à inefetividade quantitativa da medicação; 5) Insegurança não quantitativa. 
O paciente sofre de um problema de saúde associado à insegurança não quantitativa da 
medicação; 6) Insegurança quantitativa. O paciente sofre de um problema de saúde 
associado à insegurança quantitativa da medicação. 
Quando o farmacêutico atua para tentar solucionar um PRM detectado, está 
efetuando uma intervenção farmacêutica. Dessa forma, se a intervenção realizada, 
resultar no desaparecimento ou melhora evidente do problema de saúde decorrente da 
má ou não utilização do medicamento, considera-se ter resolvido um PRM. Contudo, se 
a intervenção farmacêutica realizada foi procedida de forma correta, e não ocorreu 
desaparecimento ou melhora do problema de saúde, considera-se então que o PRM não 
foi resolvido, devendo-se tentar nova estratégia de intervenção.  
 É imprescindível esclarecer que, ao realizar o seguimento farmacoterapêutico, o 
farmacêutico deve estar ciente de que necessita respeitar algumas premissas, 
estabelecidas no Código de Ética Farmacêutica (2004), na Resolução do Conselho 
Federal de Farmácia nº 499 (2008) e pelo Consenso Brasileiro de Atenção 
Farmacêutica (2002). O Farmacêutico nunca deve: fazer anamnese; diagnosticar ou 
prognosticar enfermidades; prescrever medicamentos que não sejam de venda livre; 
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fazer mudanças de doses e posologias prescritas; acompanhar a evolução de uma 
enfermidade. 
 Por outro lado, de acordo com a mesma literatura, o farmacêutico, como 
profissional do medicamento, deve: realizar seguimento do tratamento farmacológico; 
buscar, identificar e documentar os Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM), 
manifestados ou não; informar ao paciente os PRM identificados, para que, se possível, 
resolvê-los juntos, ou se for o caso, informar o médico para que, uma vez analisado o 
risco-benefício, possa decidir se deverá seguir com o mesmo tratamento, ou realizar as 
alterações que considerar oportunas e documentar resultados. 
A implantação da Atenção Farmacêutica enfrenta obstáculos que incluem o 
vínculo empregatício do profissional farmacêutico e a rejeição do programa por 
gerentes e proprietários das farmácias. Outros obstáculos também são relevantes, como 
a insegurança e desmotivação por parte dos farmacêuticos, decorrente de elevada carga 
labutaria e falta de tempo para dedicar-se ao atendimento, além da concorrência dos 
balconistas em busca de comissões sobre vendas (Oliveira et al., 2005). 
Em relação aos serviços públicos, os governos e dirigentes discutem a questão do 
abastecimento de medicamentos e as estratégias de financiamento, mas poucos 
reconhecem que os medicamentos são apenas um instrumento da prestação de um 
serviço. Dessa forma, a atenção farmacêutica e a presença do farmacêutico nas equipes 
de saúde, não são considerados prioritários. Talvez a sua importância ainda não esteja 
explicitada para a maioria dos gestores (Vieira, 2007). Sendo assim, a inserção do 
profissional farmacêutico nas equipes de saúde ainda tem sido relegada em segundo 
plano e fica a mercê da vontade do gestor estadual e/ou municipal contratar este 
profissional. 
 
1.2. Efetividade do acompanhamento farmacoterapêutico: evidências científicas 
 
Alguns estudos têm demonstrado a efetividade da Atenção Farmacêutica, pela 
identificação de melhoria da qualidade de vida, entre pacientes com insuficiência 
cardíaca, diabetes, hipertensão e dislipidemia (Varma et al., 1999; Skaer et al., 1993; 
Jaber et al., 1996). Além disso, uma pesquisa realizada por Viñeta (1999) entre 
pacientes hipertensos demonstrou que, após a intervenção farmacêutica, a proporção de 
pacientes com hipertensão controlada aumentou de 30% para 74%. 
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Um estudo realizado com pacientes diabéticos do tipo 2 durante 12 meses 
demonstrou redução dos valores de glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada; e 
melhoria dos parâmetros metabólicos (IMC, pressão arterial, HDL, LDL e triglicérides). 
Concomitante com a melhora clínica, o total de custos médicos diretos foi reduzido 
embora tenha ocorrido aumento no total de medicamentos antidiabéticos (Monte et al., 
2003).  
Um estudo, realizado com grupo controle, desenvolvido na Wayne State 
University, demonstrou que o grupo que recebeu o Acompanhamento 
Farmacoterapêutico durante 5 meses, apresentou as seguintes reduções na pressão 
arterial: redução da pressão sistólica de 156,5 para 144,5 mmHg e pressão diastólica de 
91,6 para 86,9 mmHg (p = 0,01), contra os seguintes valores apresentados pelo grupo 
controle: redução da pressão sistólica de 153,7 para 151 mmHg e pressão diastólica de 
90,4 para 87,8 mmHg (p = 0,29) (Erickson et al., 1997). 
É possível citar ainda, diversos outros trabalhos realizados que comprovam 
que a Atenção Farmacêutica é a ferramenta ideal para prover uma farmacoterapia segura 
e eficaz (Castro et al., 2006; Vivian, 2002; Lee et al., 2006; Flores et al., 2005; Souza et 
al., 2007). 
 
1.3. Depressão e acompanhamento farmacoterapêutico 
 
A depressão é considerada uma das dez principais causas de incapacitação no 
mundo, limitando o funcionamento físico, pessoal e social. Entretanto, pequena parte 
das pessoas atingidas recebe tratamento apropriado, e sobre elas, o estigma pesa de 
forma significativa. A forma como a população identifica os sintomas de depressão e as 
crenças sobre sua etiologia podem influenciar o processo de procura de ajuda, a adesão 
aos tratamentos, bem como a atitude e o comportamento da comunidade em relação aos 
portadores desse transtorno (Peluso & Blay, 2008).  
Estudos de prevalência em diferentes países ocidentais mostram que a depressão 
é um transtorno freqüente, cuja prevalência anual na população em geral varia entre 3% 
e 11%. Em pacientes de cuidados primários em saúde, a média de prevalência está 
acima de 10%. Em pacientes internados por qualquer doença física a prevalência de 
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depressão varia entre 22% e 33%. Em populações específicas como a de pacientes com 
infarto recente é de 33%, chegando a 47% nos pacientes com câncer (Fleck et al., 2009). 
Câmara (2008) em seu trabalho intitulado: “Mortalidade por transtornos mentais 
e comportamentais e a reforma psiquiátrica no Brasil contemporâneo”, relata que a 
mortalidade por transtornos mentais no período de 1996 a 2005 teve um aumento real de 
62,3%. De acordo com o autor, o aumento da mortalidade revelado pelo DATASUS é 
alarmante e aponta para a necessidade de uma revisão radical da atual política de saúde 
mental no Brasil.  
Muitos estudos apóiam a idéia de que o paciente depressivo recorre ao 
farmacêutico em busca de ajuda relacionada aos medicamentos. Na Espanha os 
problemas relacionados com o SNC são um dos oito tipos de consultas mais freqüentes 
na farmácia comunitária. Nos Estados Unidos os aspectos relacionados com a depressão 
estão entre as cinco consultas mais freqüentes ao farmacêutico, incluindo efetividade e 
efeitos adversos da medicação antidepressiva. Por outro lado, uma vez implementado o 
serviço de Seguimento Farmacoterapêutico do paciente depressivo, um terço dos 
pacientes consideram que o farmacêutico auxilia na resolução de problemas 
relacionados com a medicação e que o mesmo ajuda a cumprir melhor o tratamento 
(Morente & Gastelurrutia, 2003). 
 Desta forma, a literatura ressalta a importância do papel do farmacêutico através 
do seguimento farmacoterapêutico de pacientes com depressão auxiliando na resolução 
de PRM e RNM, aumentando a satisfação do paciente com seu tratamento e 
colaborando para a adesão. 
Apesar da relevância da questão, ainda existem poucos estudos randomizados 
controlados sobre Atenção Farmacêutica em casos de Depressão desenvolvidos fora dos 
EUA. Entre os poucos, alguns não especificam o método de atenção farmacêutica 
utilizado (Brook et al., 2003; Brook et al., 2005; Rickles et al., 2005).  
Brook e col. (2003) realizaram um estudo clinico de seguimento de três meses 
de pacientes com depressão que utilizavam um antidepressivo não tricíclico. O grupo 
controle (n=79) não recebeu qualquer tipo de intervenção e o grupo caso (n=69) 
participou de três consultas na farmácia e recebeu um vídeo de 25 minutos sobre 
depressão e tratamento. Ao final do seguimento não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos no que diz respeito a variáveis demográficas, estado de 
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saúde ou sintomas clínicos. Porém, os pacientes consideraram o vídeo útil e o 
treinamento fornecido pelo farmacêutico também.  
Rickles e col. (2005) avaliaram o impacto da educação/orientação farmacêutica 
fornecida por telefone a 63 pacientes que utilizavam antidepressivos. Os pacientes 
foram randomizados para receber 3 chamadas telefônicas mensais. O grupo controle 
(n=32) e o grupo intervenção (n=28) foram avaliados quanto à frequência de retorno do 
paciente com o farmacêutico, o conhecimento do antidepressivo, crenças, adesão ao 
antidepressivo em 3 e 6 meses de uso, melhora nos sintomas de depressão e orientação 
para perceber o progresso do tratamento. O grupo intervenção apresentou um efeito 
positivo em relação ao retorno do paciente, conhecimeno, crenças medicação e 
percepção de progresso. Não houve diferença significativa em relação à adesão em 3 
meses, porém os pacientes do grupo intervenção, em 6 meses, recebiam doses menores 
em comparação com o grupo controle (p< 0,05). 
 
1.4. Atenção Farmacêutica em doenças psiquiátricas 
 
Segundo Fridman (2001), a Atenção Farmacêutica aos pacientes com problemas 
neuropsiquiátricos deve focar os seguintes aspectos concretos: 1) o manejo das reações 
adversas aos medicamentos (RAM) mais freqüentes; 2) as enfermidades concomitantes 
que possam influenciar no tratamento adequado do transtorno mental; 3) a adesão ao 
tratamento; 3) a possibilidade de ocorrência de interações medicamentosas ou 
medicamento-alimento que possam prejudicar o sucesso da farmacoterapia; 4) fornecer 
orientações sobre cuidados específicos com o medicamento prescrito; 5) o uso de 
psicofármacos por grupos de risco (gestantes, lactantes, idosos, crianças); 6) o uso de 
medicamentos de Venda Livre que possam interagir com os medicamentos prescritos; 
7) o monitoramento e Seguimento do tratamento medicamentoso; 8) os fatores 
farmacotécnicos: necessidades de trocar a via de administração, a forma farmacêutica, 
impossibilidade de preparação de certa forma farmacêutica, etc; 9) contribuir para a 
educação do paciente, familiares e cuidadores. 
 Devido ao fato do farmacêutico não estar habilitado a prescrever medicamentos, 
a conduta adequada frente a um caso de problemas psiquiátricos e/ou neurológicos é 
recorrer ao médico com a maior rapidez possível (Fridman, 2001). 
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 Assim, os objetivos que devem ser alcançados com a Atenção Farmacêutica para 
este tipo de paciente estão orientados na melhora da qualidade de vida do mesmo. Para 
isso é fundamental: detectar e informar os PRM; melhorar a colaboração com o médico; 
observar e analisar as possíveis complicações das diferentes enfermidades 
neuropsiquiátricas; enfatizar ao paciente tudo aquilo que irá melhorar a eficácia do 
tratamento (Fridman, 2001). 
 É importante que o paciente e/ou seus familiares entendam a natureza da 
enfermidade e que saibam o que devem esperar dos medicamentos; muitos enfermos 
que utilizam antidepressivos manifestam a atitude de suspender o tratamento porque não 
têm conhecimento dos efeitos adversos que podem aparecer ou não são informados de 
que podem transcorrer algumas semanas antes que se perceba alguma melhora (Nieto & 
Manrique, 2005). 
 As causas do não cumprimento do tratamento são variadas; em princípio, fatores 
como viver sozinho, situação socioeconômica baixa, regime posológico complexo, 
atitude negativa do paciente diante de sua patologia e seu tratamento são as principais 
condições de cumprimento inadequado do tratamento (Fridman, 2001; Cipolle et al., 
2006). 
 Outros fatores influenciam o cumprimento do tratamento como a relação entre o 
paciente e a equipe de saúde, e o grau de educação sanitária que estes recebem 
(Fridman, 2001). 
 É importante avisar ao paciente sobre a melhoria sintomática e a necessidade de 
continuar o tratamento mesmo que os sintomas tenham cessado. Muitos pacientes 
afirmam desconhecer o fato de que teriam que voltar ao tratamento posteriormente 
(Nieto & Manrique, 2005; Ribeiro et al., 2008). Ribeiro & Poço (2006) em seu trabalho 
intitulado: Motivos referidos para abandono de tratamento em um sistema público de 
atenção à saúde mental identificaram que 57,5% dos pacientes não voltaram a procurar 
atendimento. Destes 35% referiram melhora e/ou que o tratamento não seria mais 
necessário, enquanto 19% consideraram que o tratamento fora inadequado ou ineficaz. 
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2. JUSTIFICATIVA 
 
Diante dos avanços da Atenção Farmacêutica no Brasil e no mundo e da 
necessidade de avaliar a efetividade desta nova prática profissional em pacientes 
portadores de transtornos de humor, propõe-se este trabalho de pesquisa. A depressão é 
uma doença com prevalência anual na população em geral em torno de 3% a 11% e, 
atualmente, existe carência de estudos com métodos padronizados de seguimento 
farmacoterapêutico que comprovem a efetividade da atuação do farmacêutico clínico 
nesta enfermidade. Além disso, a Metodologia Dáder ainda não foi avaliada, em estudos 
controlados, para pacientes com Depressão. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1. Objetivo geral 
 
Avaliar a efetividade da Atenção Farmacêutica (AF) por seguimento 
farmacoterapêutico de acordo com a metodologia Dáder, entre pacientes com 
diagnóstico de Depressão.  
 
3.2. Objetivos específicos 
 
1. Estudar, antes da implantação da AF, as crenças e as dificuldades observadas por 
pacientes e familiares sobre o transtorno e o seu tratamento; 
2. Avaliar o impacto da AF, por meio da comparação entre grupo experimental e 
controle, nos sintomas de depressão e ansiedade pelos Inventários de Depressão e 
Ansiedade de Beck;  
3. Avaliar a satisfação dos pacientes em relação à AF com os cuidados farmacêuticos 
prestados. 
4. Descrever, entre os pacientes que receberem AF por 6 meses, a quantidade e tipo 
das intervenções farmacêuticas na resolução de PRM (problemas relacionados com 
medicamentos) e RNM (resultados clínicos negativos associados com 
medicamentos);  
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4. MÉTODOS E RESULTADOS 
 
Os resultados obtidos após o desenvolvimento desta pesquisa foram agrupados em 
quatro artigos, sendo um de revisão narrativa e três artigos originais: 
 
Marques LA, Galduroz JC, Noto AR. Pharmaceutical care to patients treated with 
antidepressants. Rev Calid Asist. 2012;27(1):55-64. 
 
Marques LAM, Galduróz JCF, Fernandes MR, Oliveira CC, Beijo LA, Noto AR. 
Assessment of the effectiveness of pharmacotherapy follow-up in patients treated 
for depression. 
 
Marques LAM, Galduróz JCF, Noto AR. Perceptions of depressed patients on 
depressive disorder and antidepressant treatment: Elements for the clarification of 
pharmaceutical care.  
 
Luciene Alves Moreira Marques, José Carlos Fernandes Galduroz, Maria Rosana 
Fernandes, Ana Regina Noto. Drug-Related Problems, Drug-Related Negative 
Clinical Outcomes and pharmacist interventions in outpatients depressed in 
treatment with antidepressants. 
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4.1. Manuscrito 1 
 
Marques LA, Galduroz JC, Noto AR. Pharmaceutical care to patients treated with 
antidepressants. Rev Calid Asist. 2012;27(1):55-64. 
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4.2. Manuscrito 2 
 
Marques LAM, Galduróz JCF, Fernandes MR, Oliveira CC, Beijo LA, Noto AR. 
Assessment of the effectiveness of pharmacotherapy follow-up in patients treated 
for depression. 
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ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS OF PHARMACOTHERAPY 
FOLLOW-UP IN PATIENTS TREATED FOR DEPRESSION 
 
ABSTRACT 
 
Background: Several studies have established the effectiveness of pharmaceutical care 
(PC) in patients with heart failure, diabetes, hypertension, and dyslipidemia. However, 
there are no studies using standardized methods to assess the effectiveness of 
pharmacotherapy follow-up (PF) for depression using randomized controlled trials. 
Objective: To assess the effectiveness of PC via PF according to the Dáder method in 
female patients diagnosed with depression. 
Design: Randomized, controlled clinical trial.  
Setting: Medical specialties outpatient clinic in southern Minas Gerais, Brazil. 
Participants: A total of 68 patients diagnosed with depression were selected. The 
individuals were allocated to groups via randomization stratified by age, type of 
medication used, severity of depression, and presence of recurrence and/or relapse.  
Intervention: The patients in the intervention group (IG) were followed up for three 
months and underwent intervention from the clinical pharmacist during monthly visits. 
Such interventions sought to solve medication-related problems that could lead to 
negative clinical results of the treatment. The control group (CG) also received monthly 
visits from the pharmacist, but PF intervention was not performed. 
Main Outcome Measures: Reduction in Beck scale scores for depression (Beck 
Depression Inventory – BDI) and anxiety (Beck Anxiety Inventory – BAI). The BDI 
and BAI were used as research instruments, and the Pharmacy Services Questionnaire 
was translated and validated for Portuguese to assess patient satisfaction.  
Results: A comparison of the effects of the usual treatment (CG) and pharmaceutical 
care (IG) on depressive symptoms showed a statistically significant difference between 
the groups, with a median reduction in BDI score (∆) of 2.5 points in the CG and 13.5 
points in the IG being observed. Similar results were observed for anxiety symptoms 
with a median reduction in BAI score (∆) of 3.5 points in the CG and 13.0 points in the 
IG, statistically significant. The patients who underwent PF showed a high level of 
satisfaction with the service and said they would recommend it to other people. 
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Conclusion: The study results suggest that pharmacotherapy follow-up is well accepted 
by and effective in patients treated with antidepressants, as indicated by the reduction of 
the depressive and anxious symptoms. 
 
Depression is a chronic and recurrent disorder. Depression is among the 20 most 
disabling diseases worldwide, and the load of disability is 50% greater among females1. 
The prevalence of depression among females is two- or threefold higher than in males2. 
Drug therapy is considered the first therapeutic choice for depression; however, 
pharmacotherapy is associated with such problems as adverse reactions, drug 
interactions, and lack of compliance3-4. In this regard, pharmacists may be able to 
improve treatment results by supplying such services as patient education, selecting the 
most appropriate drugs and doses, improving treatment compliance, monitoring the 
treatment’s effectiveness, and identifying and handling adverse effects5-8. The 
effectiveness of pharmacists’ actions in mental healthcare is an increasing focus of 
scientific investigation9-10.  
The effectiveness of pharmaceutical care (PC) in patients with heart failure, 
diabetes, hypertension, and dyslipidemia has been demonstrated in several studies11-17. 
A recent meta-analysis published in 2010 that included 198 studies, mostly conducted in 
the United States, showed that pharmacists’ actions had a favorable influence on the 
therapeutic outcomes and humanitarian results of several clinical conditions. The 
authors of the meta-analysis suggested that pharmacists should be included in healthcare 
teams because they might improve the quality of the assistance provided to patients with 
several diseases18. 
Pharmacotherapy follow-up (PF) is a PC modality that seeks to monitor and 
assess pharmacotherapy in patients on a regular basis to improve the results of 
treatment. However, there have been no follow-up studies of patients with depression 
based on standardized methods9. 
The Dáder method is a simple approach that permits pharmacotherapy follow-up 
with any patient in any assistance setting and in a documented, systematic, and 
continuous manner19. This method may be adapted to any situation and used to follow 
up pharmacological treatment for any disease. Studies that have employed the Dáder 
method have showed its effectiveness in several diseases, but there are no data on 
patients being treated for depression20-22. 
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Due to the worldwide advancement of PC and the need to assess its effectiveness 
in female patients with depression, the present clinical trial sought to assess the Dáder 
method of PF. Our hypothesis states that the Dáder method is effective and results in the 
clinical improvement of depressive and anxious symptoms.  
 
METHODS 
 
Study setting 
 The present study was conducted at the outpatient clinic of Alzira Velano 
Hospital, UNIFENAS. This outpatient clinic includes several specialties, including 
psychiatry and psychology. The average flow of assistance is 80 patients per week with 
various disorders such as schizophrenia, depression, bipolar and anxiety disorders. This 
clinic lacks a pharmaceutical service to distribute the medications to patients. All 
patients with depression are seen by a psychiatrist at least three times during the first 
months of treatment (specifically, on the first consultation and at follow-up visits 40 
days and two months later).  
 
Sample recruitment 
Was calculated the sample size needed to detect a four-point difference in Beck 
Depression Inventory (BDI) scores between the case and control groups after three 
months of follow-up with a test power of 70%, a 95% confidence interval, a constant 
correlation of 0.05 for the same patient’s BDI scores at the three assessment time-
points, and a standard deviation of 7.5. The sample size thus calculated was 30 patients 
per group. 
Patients diagnosed with depression based on International Classification of 
Diseases, 10th Edition (IDC-10) diagnostic criteria assisted at the abovementioned 
outpatient clinic were referred by the psychiatrist to the pharmaceutical assistance 
service and were selected by this researcher. The patients were recruited according to 
the following inclusion criteria: female gender, age between 18 and 65 years old, 
diagnosis of depression at the initial stage of treatment (first treatment), or prescribed a 
new antidepressant.  
Exclusion criteria were dependence on psychoactive drugs, schizophrenia 
diagnosis, and the presence of patent cognitive impairment that might affect the 
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patient’s ability to complete the research instruments. Such diagnoses were performed 
by the psychiatrist and were indicated in the patients’ clinical records.  
 
Randomization 
The allocation of individuals to the control (CG) and intervention (IG) groups 
was performed via random sampling stratified according to age, medication type, 
severity of depression, and the presence or absence of recurrence according to 
Bernoulli’s method. 
 
Intervention design 
 A total of 68 patients diagnosed with depression were selected and subjected to 
triage consisting of the Beck Depression Inventory (BDI), the Beck Anxiety Inventory 
(BAI), and the Dáder method questionnaire19 (Figure 1). These instruments were 
completed at a date and time agreed upon with each patient, either at her home, at the 
PC Room of Federal University of Alfenas, or at the outpatient clinic; most patients 
(85.2%) were assisted at their homes. The clinical pharmacist called each patient on the 
telephone, proposed the pharmacotherapy follow-up service, and scheduled the first 
visit. 
 After the first visit, four patients were excluded because they did not score 
higher than 11 on the BDI, and six others were excluded because of insurmountable 
difficulties in scheduling visits (lack of a telephone line or living in rural area or in a 
neighborhood that was difficult to access). The 58 participants were allocated to the 
control and intervention groups according to stratification by age (18 to 65 years old); 
severity (mild, moderate and severe), based on the BDI; medication type (tricyclic 
antidepressants [TCAs], selective serotonin reuptake inhibitors [SSRIs], other); and 
whether they were new cases (first treatment) or recurrences. After the onset of follow-
up, six patients withdrew (reasons cited included lack of interest, replacement of 
allopathic treatment with homeopathic treatment, and change of psychiatrist), and four 
others were excluded after three consecutive failed attempts to schedule visits. 
 According to Dáder method, the patients in the IG received PF via visits 
approximately every 30 days; the intervals between visits could be shorter according to 
the patient’s needs. These patients were given oral and written information about the 
treatment, attended informative lectures, and interventions with the psychiatrist were 
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performed as needed. At the same time, the patients in the CG were visited monthly but 
did not receive any orientation or intervention that might have altered their response to 
treatment. The study lasted three months, and due to ethical reasons, PF was offered to 
the patients in the CG during the following three months. Five patients in CG, for 
ethical reasons, received some timely pharmaceutical guidance. However, this approach 
has not been characterized as the intervention according to the Dáder method and they 
were maintained in the CG.  
 
Data collection 
 
Data were collected between April 2010 and January 2012 using the following 
methods: 
 
a) Beck Depression and Anxiety Inventories  
The Beck Depression Inventory (BDI) is a self-assessment scale composed of 21 
items addressing symptoms and behaviors with an intensity varying between 0 and 3. 
The items include sadness, pessimism, failure feelings, lack of satisfaction, guilty 
feelings, punishment feelings, self-dislike, self-critical feelings, suicidal thoughts, 
crying, social withdrawal, indecisiveness, distorted body image, inhibition of work, 
sleep disorders, irritability, lack of appetite, somatic concerns, fatigue, and loss of 
interest in sex. The BDI has been widely validated in Brazilian clinical and population 
samples23 with the following cut-off points for different intensities of depressive 
symptoms: minimal (0 to 11), mild (12 to 19), moderate (20 to 35), and severe (36 to 
63). 
The Beck Anxiety Inventory (BAI) was developed to assess the severity of 
anxious symptoms in depressed patients. The BAI includes 21 items that correspond to 
common symptoms of anxiety. The total scores can vary between 0 and 63, and the cut-
off points are the same as those of the BDI. 
All the participants completed the BDI and BAI at beginning and end of the 
study. Although the patients had some level of schooling, a portion of them were unable 
to complete the questionnaires without the researcher’s assistance.  
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b) Assessment of patient satisfaction with pharmaceutical assistance and 
pharmaceutical care 
The Pharmacy Services Questionnaire was formulated in 2002 to assess 
customers’ satisfaction with the pharmaceutical assistance provided at pharmacies24. 
This instrument was designed for use in population samples and the primary healthcare 
setting and with outpatients. Both the version validated for Brazilian Portuguese25 and 
the original version contain 20 items, which are assessed using five-point Likert scales 
as follows: 5, excellent; 4, very good; 3, good; 2, fair; and 1, poor.  
The Portuguese version of the Pharmacy Services Questionnaire was adapted 
(certain questions did not apply to the context of our study) for use in the present study. 
This questionnaire included 15 questions to be answered on a Likert-type scale and 
three yes/no dichotomic questions. This instrument was administered to the participants 
after the PF ended by a researcher other than the one who performed the PF. The 
researcher completed the questionnaire at each participant’s home, and interviews lasted 
an average of 10 minutes. Whereas all patients in the CG and IG received SFT at some 
point, all responded to the Pharmacy services questionnaire after the intervention. 
  
Intervention method 
 
a) Pharmacotherapy follow-up 
The Dáder method was the procedure chosen for PF19, and the method was 
applied by a pharmacist with professional experience. The same professional attended 
training courses in this method and has extensive experience using the method. 
The pharmacotherapy history form was administered to both groups at the 
beginning of the study; however, the full method was only applied to the IG. 
The service was offered to patients by telephone, and the first visit was 
scheduled at the date and time most convenient for each patient. After the aims of the 
study were explained, the participants signed an informed consent form, and the 
interview began. At the first visit, the questionnaire, Beck inventories and the 
Pharmacotherapy History Form for the Dáder method were administered. Most of the 
interviews were conducted at the patients’ homes and lasted an average of one hour and 
30 minutes. At the end of the pharmaceutical consultation, the second meeting was 
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scheduled (one month after the first interview or sooner when pharmacotherapy-related 
problems related were identified). 
The aim of Dáder method was to identify drug-related problems (DRP) and 
drug-related negative clinical outcomes (DNO). The DRPs are ‘‘those situations where 
the use of the drug causes or may cause an negative clinical outcomes associated with 
drug’’. The DNOs are situations associated with the use or misuse of drugs. These are 
classified into six categories according to the III Consensus of Granada (2007): (a) 
untreated health problem, (b) effect of unnecessary, (c) ineffectiveness of drug (not 
quantitative), (d) quantitative ineffectiveness drug: (e) unsafety of drugs (not 
quantitative),(f) quantitative unsafety of the drug. 
After the problems related to pharmacotherapy were identified, the patients were 
duly informed about the problems, and pharmaceutical intervention was performed via 
oral and/or written communication between the pharmacist and patient or between the 
pharmacist, patient, and medical doctor. All interventions were recorded on the 
intervention form. Interventions included strategies to improve compliance with 
treatment, orientation regarding the disease and the patient’s medications, dose 
adjustment, substitutions of antidepressants, and the addition of medications, among 
other features. A portion of interventions included the prescribing physician’s 
participation. 
The aim of the third visit was to assess the results of intervention. 
Pharmaceutical interventions included both actions designed to solve problems and 
health education actions – advice on hygienic and dietary habits – using oral and/or 
written communication as tool. 
The assessment of the results of the pharmaceutical interventions took place 
after a period that was predefined with each subject to establish whether her problems 
had been solved.  
 
Ethical issues 
Before any procedure was applied, the present study was subjected to and 
approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of São Paulo 
(UNIFESP) protocol 1668/09 and registered at Clinical Trials, ID: NCT01571973. Each 
participant received a written document explaining the voluntary nature of participation, 
the right to withdraw at any time without losing medical treatment or follow-up 
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assistance at the Vila Esperança outpatient clinic, the procedures to be performed, the 
possible risks, and the confidentiality in the use of information. The patients who agreed 
to participate were asked to sign an informed consent form.  
 
Statistical analysis 
 Quantitative data were analyzed descriptively via summary measures (means 
and standard deviations) for continuous variables (such as BDI scores, for example) and 
by means of absolute and relative frequencies for categorical variables using Fisher 
Exact Test and G Test. To comparisons outcomes between groups the Mann-Whitney 
test was used. Data normality was tested by the Shapiro-Wilk test (p<0.05). Bioestat 5.0 
software was used, and significance was established at 5%.  
 The effect size calculated by means of an equation (average of the IG effect – 
average of the CG effect/standard deviation). 
 
RESULTS 
 
Sample characterization 
The average age of the CG was 44.23 ± 13.91 years, and most patients were 
Catholic (80.76%) and married (65.38%). In the IG, the average age was 40.81 ± 12.23 
years old, and most patients were other religion (59.1%) and married (72.72%). The 
patients from both groups belonged to the same social class. Table 1 describes the 
remainder of the sociodemographic data for the patients in both groups.  
The average number of medications used by the patients in the CG was 
1.53±0.58; for the IG, it was 1.68±0.77. The drugs most commonly used by patients in 
both groups were selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs; Table 2). Most 
patients in the control (76.92%) and intervention (68.18%) groups had started 
antidepressant treatment 60 days earlier or less.  
 
Results of the clinical trial’s effectiveness 
 
 The groups were similar at baseline (p = 0.17) for depressive symptoms and 
(p=0.18) for anxious symptoms. BDI score reductions (∆) of 2.5 points in the CG and 
13.5 points in the IG being observed. Similar results were observed for anxiety 
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symptoms with BAI score reductions (∆) of 3.5 points in the CG and 13.0 points in the 
IG. A comparison of the effect of the usual treatment (CG) and pharmaceutical care 
(IG) on depressive symptoms using the Mann-Whitney test revealed a statistically 
significant difference (p=0.0275). The Mann-Whitney test revealed significant 
differences with respect to anxious symptoms (p=0.0194). 
The effect size was 0.64 for the depressive symptoms and 0.68 for the anxious 
symptoms, considered a medium effect.  
After three months of follow-up, 27.3% of the patients exhibited minimal 
symptoms of depression, that is, they entered remission. There was a 80% reduction of 
cases of severe depression and an 53.4% reduction in moderate depression.  
 
Results of patients’ satisfaction 
 
Regarding the satisfaction questionnaire, the first domain (nice display) includes 
questions regarding the availability of the pharmacist and his relationship with the 
patient and the quality of their responses. The mean score obtained in these responses 
was greater than 4.0. The second domain (management therapy) consisted of items 
referring to aspects of cognitive services provided by the pharmacist more strongly 
related to pharmaceutical care. Among them, the interest, commitment and 
responsibility assumed by the pharmacist in solving problems of treatment and 
improvement/maintenance of patient health, quality of recommendations given by the 
pharmacist, the privacy service and the availability of time to spend with the patient. 
Similarly to the first field, the mean score was higher than 4.0, indicating a high 
satisfaction. 
When asked whether they would continue their visits to the pharmacist or 
receive his visits, most patients (95.8%) answered affirmatively. When asked whether 
they would ask their doctor to work with the pharmacist and whether they would 
recommend the pharmaceutical service to friends and relatives, all patients answered 
affirmatively. 
 
COMMENT 
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The effectiveness of the Dáder method in the PF of patients can be assessed 
according to the clinical and patient satisfaction results. The comparison of the effects 
of the usual treatment (CG) and pharmaceutical care (IG) on depressive symptoms 
exhibited a statistically significant difference between the groups (p=0.0275). Similar 
results were obtained regarding anxious symptoms (p=0.0194).  
In addition to the statistically significant difference between groups regarding 
the depressive symptoms after 3 months, the patients in the IG also exhibited important 
clinical improvements.  
In addition, the improvement of the anxious symptoms exhibited a statistically 
significant difference between groups. The intervention group exhibited significantly 
greater improvement, which might be due to the better pharmaceutical assistance they 
received during treatment. It is possible that the psychosocial support that the 
pharmacist provided and the trust-based relationship that was established was crucial to 
reduce the patients’ anxiety.  
In addition to the trust-based relationship that was established, assistance at 
home and the time made available for each interview might have encouraged the 
patients to describe their problems with pharmacotherapy, as well as their psychosocial 
problems. This additional encouragement may have been the differential factor of the 
present study. Capoccia et al. (2004) did not find a significant difference between 
groups, even after one year of follow-up performed via telephone calls6. Importantly, 
the present study was performed by a single clinical pharmacist; thus, the variability in 
the behavior towards patients was reduced. In the study of Adler et al. (2004), several 
clinical pharmacists performed the pharmacotherapy follow-up of 533 patients over a 
six-month period and achieved no statistically significant difference between groups26. 
Our study showed that PF performed by pharmacists over the first three months 
of treatment for depression is relevant for the production of better clinical results. Over 
that period, patients can develop undesirable effects that might threaten the continuance 
of treatment. This period is when the body adapts to the medication, and the disease 
itself might contribute to the patients’ discontinuation of treatment. However, follow-up 
must not be interrupted at the end of this period because other problems can emerge 
later, especially lack of adherence and discontinuance of treatment27. 
The average age of the patients of both groups in the present study was similar to 
that reported by other published studies26,28.  
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Considering both (control and intervention) groups together, 72.91% of the 
patients had already exhibited more than one episode of depression, which is in keeping 
with the 63.5% rate reported by Adler et al. (2004). In a study on follow-up that lasted 
15 years, 85% of 380 patients who recovered from an episode of major depression 
exhibited at least one recurrence during the study. Among those who remained well for 
five years after the initial treatment, 58% exhibited recurrence over the following 10 
years29. That study also identified significant predictors of recurrence, which included 
female gender, never having been married, previous episodes of depression, and one 
long depressive episode before admission29.  
Our results indicated that the patients had high levels of satisfaction with the 
services performed by the clinical pharmacist, which agrees with the findings of other 
studies30-33. The questions that scored highest were those related to the patient’s trust in 
the pharmacist. Regarding the yes/no dichotomous questions, more than 95% of 
answers were affirmative. The patients stated that they would like to continue receiving 
the pharmacist’s assistance, would recommend it to friends and relatives, and would ask 
the doctor to work with the pharmacist. Armando et al. (2005) found similar results32. 
The type of pharmacist-patient relationship established in the present study may have 
been a factor that contributed to the observed results.  
One of the limitations of the present study was the restriction of follow-up to 
only three months, as other pharmacotherapy-related problems, such as lack of 
adherence, can occur after this period and threaten the success of treatment. Thus, 
further studies assessing the effectiveness of the pharmacist’s participation over longer 
follow-up periods are needed. A further limitation was the fact that the sample consisted 
only of female participants; for this reason, our results may not be generalizable to 
males, who might exhibit different responses to PF.  
Therefore, we conclude that the results of the present study suggest that PF 
performed according to the Dáder method is both well-accepted by and effective in 
patients treated with antidepressants, as indicated by a reduction in symptoms of 
depression and anxiety.  
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Figure 1: Experimental design. IG (intervention group), CG (control group), PF (pharmacotherapy 
follow-up). DRP: drug-related problem, DNO: Drug-related negative clinical outcomes 
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Table 1: Sociodemographic data for the study participants (Alfenas, Brazil, 2010-2011). 
 Control group 
n=26 
Intervention 
group 
n=22 
p value* 
Age range    
18 to 39 years old 10 11  0.56 
40 to 65 years old 16 11   
Marital status    
Married 17  16  0.75 
No married 9  6   
Schooling    
Until nine years 12 13  0.40 
More than 10 years 14 9  
Occupation     
Homemaker 8 11 0.23 
Other 18 11  
*Fisher Exact Test, p<0.05 
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Table 2: Data for the pharmacological treatment of patients in the control and 
intervention groups 
 
Control group 
n=26 
Intervention 
group 
n=22 
Test p 
value 
<0.05 
Treatment data     
Length of treatment (days), 
median ± SD 
30±34.32 60±45.55 Mann 
Whitney 
0.53 
Antidepressants     
Tricyclic agents (TCAs) 5 7* G Test 0.57 
Selective serotonin reuptake 
inhibitors (SSRIs) 
14 13   
Other** 7 4   
Adjuvant drugs     
Other non-antidepressant 
drugs *** 
4 4   
Benzodiazepines 10 8   
Case type     
New (first episode) 6  7 Fisher Exact 
Test 
0.53 
Relapse 20 15   
Severity of depression     
Mild 8 4  G Test 0.59 
Moderate 13 13   
Severe  5 5   
* There were patients who used more than one antidepressant, **venlafaxine, bupropion, mirtazapine. 
*** hypnotic-sedatives, mood stabilizing anticonvulsants (topiramate, lamotrigine). 
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Figure 2: Median Beck inventory scores of patients in the control and intervention 
groups at the beginning and the end of the study. A) Median Beck Depression Inventory 
(BDI) scores; B) Median Beck Anxiety Inventory (BAI) scores. *  baseline compared to 
3 month follow-up in IG. 
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4.3. Manuscrito 3 
 
Marques LAM, Galduróz JCF, Noto AR. Perceptions of depressed patients on 
depressive disorder and antidepressant treatment: Elements for the clarification of 
pharmaceutical care. Enviado para publicação no International Journal of Clinical 
Pharmacy. 
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PERCEPTIONS OF DEPRESSED PATIENTS ON DEPRESSIVE DISORDER 
AND ANTIDEPRESSANT TREATMENT: ELEMENTS FOR THE 
CLARIFICATION OF PHARMACEUTICAL CARE 
  
Abstract  
Objective: To investigate the perceptions of those with depression regarding their 
condition and treatment and discuss these findings in the light of the pharmacist’s role 
in mental health. 
Methods: This is a qualitative study conducted within the public health network, in 2 
health care units of different cities between April 2010 and August 2011; 89 female 
patients were selected, and 68 agreed to participate in the study.  
Results: Most women reported feelings of loneliness, abandonment and 
discouragement, and they think their problems with personal relationships cause 
depression. They also affirmed that they had little information about the disorder, but 
had positive expectations regarding improvement in symptoms. Around half of the 
patients said they had no support from their families. Some patients reported some bias 
in relation to antidepressants, which might directly impact adherence to treatment. 
Conclusions: the pharmacists should take into consideration the beliefs of depressed 
patients when providing pharmaceutical care (PC) to them, because these beliefs may 
affect the effectiveness of the treatment. 
 
Key-words: perceptions, depression, pharmaceutical care 
 
Depression is among the 20 most incapacitating conditions of the world. In all 
regions, the neuropsychiatric conditions are the most important causes of incapacitation, 
accounting for around one third of the years lost to disability (years lost due to 
disability-YLD) among adults aged 15 years or above1. It is a stigmatizing disorder, and 
in some cases leads to social exclusion2. 
The use of antidepressants has increased significantly because these drugs 
improve depressive symptoms in 60-70%, within one month, whereas with placebo only 
30% of improvement is obtained 3. This is hardly obtained with other therapeutic 
approaches, except for electro-convulsive therapy4.  
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Continuous antidepressant treatment for at least 6 months has been found to 
reduce the risk of relapse. A meta-analysis detected that patients treated with 
antidepressants 2 to 6 months after remission, reduced the risk of relapse in 50% when 
compared to those treated with placebo3. However, it is estimated that around 1/3 of the 
patients discontinue antidepressant treatment in the first month and approximately 45% 
after the third month5. 
The factors that may impact adherence to treatment concern the patients, the 
disease, the health professional and the social environment. The patient’s attitudes and 
beliefs towards depression and its treatment correlate with adherence/non-adherence to 
treatment. Manber et al.. (2003)6, using the Depression Perception Questionnaire, found 
that the way individuals perceive the disorder can be useful in predicting preference for 
a given treatment, expectations regarding its effectiveness, adherence and response to 
it5. Several studies with Latin patients7,8,9 demonstrated that patients with the stigma of 
mental disorder are less likely to recognize their health condition and adhere to 
treatment. 
The provision of Pharmaceutical Care (PC) services in mental health institutions 
may be significant in increasing adherence to treatment10. This service includes the 
management of adverse drug reactions (ADR); prevention or resolution of drug 
interactions and increased knowledge and understanding of patients, family members 
and caregivers on the condition as well as provision of information on pharmacotherapy 
to psychiatrists and other members of the mental health team11,12. Through PC, the 
pharmacist can identify those patients who feel stigmatized and help them reduce such 
stigma and the barriers that make it difficult for them to accept the illness and the 
treatment. 
In spite of the relevance of the issue, there are few studies13-17 assessing the 
relationship between stigma and the use of antidepressants, and the contribution of 
pharmaceutical care in this regard.  
 In view of the aforementioned, the aim of this study was to seek the perceptions 
of individuals with depression towards the disease and the drug treatment provided by 
the public health system, discussing these findings in the light of the role of pharmacists 
(pharmaceutical care) in mental healthcare. 
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Methods 
It is a quantitative and qualitative study developed in the public healthcare 
network from April 2010 to August 2011. Patients from two healthcare units, one in 
Paraguaçu and the other in Alfenas, were selected. Both cities are located in the state of 
Minas Gerais, in the Southeast of Brazil and have 20,245 and 73,744 inhabitants, 
respectively. The mental healthcare team in the Outpatient Unit of Vila Esperança, in 
Alfenas and the Policlínica Municipal, in Paraguaçú includes psychiatrists, 
psychologists and nursing assistants. However, only Paraguaçu counts on a pharmacist 
who performs administrative and technical activities. In the Outpatient unit of Vila 
Esperança no drugs are dispensed, nor is any pharmacist present. 
 
Study participants 
89 patients with a diagnosis of depression (ICD-10 criteria: F32-F33) were 
selected. The inclusion criteria were: women aged 18-75 years whose clinical history 
and diagnosis in the medical records were consistent with depression. Out of this total, 
68 patients agreed to participate in the research. 
In the present study only women were selected, because it has been found that 
there are variations in the prevalence of depression due to gender. In women, there is a 
greater prevalence of anxiety and depression disorders, whereas in men disorders 
associated with alcohol use, antisocial and schizotypal personality disorders, attention 
deficit and hyperactivity are more common18.  
 
Procedure 
After signing the informed consent, the patients answered questions about their 
social, economic and cultural profile.  
The method used to assess adherence to drug therapy was the method of 
Morisky et al. (1986)19 , who developed a scale to measure adherence. The scale 
comprises  4 “yes” or “no” questions aimed to find out whether treatment failure can be 
attributed to forgetfulness, neglect, general improvement of the patient or adverse drug 
reactions. The questions asked were: 
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Question 1 – Last month, have you forgotten to take your medicine? 
Question 2 – Last month, although you have not forgotten to take your medicine, have 
you ever stopped taking your medicine? 
Question  3  – Last month, have you ever stopped taking your medicine when you felt 
good? 
Question 4 – Last month, have you ever stopped taking your medicine when you did not 
feel good?  
The level of adherence is considered high when the number of responses 
rather is zero. A median level correlates with 1 or 2 yes responses. The level of 
adherence is low when the patient responds affirmatively to 3 or 4 questions.  
The history form for pharmacotherapy of the Dáder Method20 was applied to 
collect information on pharmacotherapy. There was not pharmacist intervention in this 
study. 
In order to collect the patients’ perceptions of the studied theme, the following 
questions were posed: a) What do you think and feel about your health problem 
(depression)?”; b) “What do you know about your health problem (depression)?”; c) 
“What are the difficulties you face regarding your family life because of depression?”; 
d) “What do you expect from your treatment?”. The interviews lasted an average of 1 
hour and were conducted in the doctor’s office or at home.  
The interviews were conducted by only 1 researcher who actively participated in 
the research project from conception and development of the interview. Throughout the 
process, the interviewer discussed content of the interviews with other researchers for a 
preliminary analysis of data and guidance on the sample composition. 
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Flow chart 1: Study design. 
 
Data analysis 
The Content Analysis21 was used for data analysis. All interviews were carefully 
read with the aim of establishing the major categories of analysis. At first, moments of 
free reading of the data were performed to provide a general knowledge of the results, 
and subsequently the most significant and recurring moments were identified. The 
categories of analysis were: a) feelings about the disease, b) origin or cause of 
depression, c) knowledge or information about the disease, d) expectation for the 
treatment, and) family and interpersonal relationships. 
 
Ethical aspects 
Prior to any procedure, the present study was submitted to the Ethics Committee 
of the Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) and approved under number 
1668/09. Each individual was previously informed in writing of the voluntary nature of 
their participation in the study, of the right to drop out at any time, of the procedures to 
be conducted, of the risks involved and of the confidentiality of the information 
collected. Those who agreed to participate in the study signed the Informed Consent 
Form.  
Patients n= 89 
Eligible patients n= 68 
• Difficulty of access (n=10): (no 
telephone (n=4), rural area (n=6) 
• Excluded after three attempts to 
interview (n=6) 
• Lack of time to cooperate (n=4) 
Exclusion after screening 
Adherence questionnaire 
Dáder Method: collect information on 
pharmacotherapy 
Perceptions questionnaire 
• Female 
• 18-75 years 
• ICD-10 (F32-F33) for depression 
• recently started antidepressant 
therapy (60 days or less) 
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Results and Discussion 
 
Characterization of the participants 
The average age of the participants was 41.6 ± 14. Most were Catholics (47%), 
housewives (45.6%), married (67.6%) and with incomplete elementary education 
(38.2%) followed by complete secondary education (26.5%). The average income was 
R$ 1123.00 ± 596.50 for an average number of 3.2±1.3 residents per household. Most 
patients (67.6%) had begun treatment over the past 60 days. 
The average number of drugs per patient was 1.7±0.7. The drugs most 
commonly used by patients were selective serotonin reuptake inhibitors and 
benzodiazepines (Table 1). 
Figure 1 shows that the level of adherence of patients to antidepressant treatment 
was generally high. The non-applicable item concerns 1 patient who had her medicine 
dispensed for the first time on the day of the interview, and, thus, it was not possible to 
assess adherence. 
Concerning lifestyle, we observed that a small portion of the sample uses 
alcoholic drinks (17.6%) and smokes (22%).  
 
Qualitative analysis 
In qualitative analysis, the first stage of the Content Analysis  showed the 
themes and categories whose frequency distributions are presented in Table 2.  
 
1. Feelings about the disease 
When asked about their feelings regarding depression, the patients reported 
loneliness, abandonment, isolation, discouragement and sadness more frequently. Other 
feelings were less frequently reported, as it can be observed in Table 2. 
 “I don’t think I need to take the medicine. I don’t like leaving home, nor do 
I  like much excitement” (M.B., 47 years old). 
“I have a feeling of abandonment, loneliness, neglect” (O.M.A., 57 years 
old). 
 “Why am I so, my God? Why do I have to suffer so much?Why should  I 
suffer more than others? I complain to God” (M.L.S., 62 years old). 
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“Sadness, emptiness, I have no desire to live. My head is not well. I just 
want to die” (K.M.C., 28 years old). 
 Feelings of guilt, failure, uselessness are also frequently reported by patients 
with depression, as it can be seen in the following reports: 
“I feel guilty because I think it might not be so. On the other hand, I see life 
differently today” (V.T.P., 28 years old). 
“I feel I am a nuisance to them (my family). I feel incompetent, inadequate” 
(T.A., 25 years old). 
 
2. Origin or cause of depression 
In some patients’ reports, depression is regarded as a hereditary disorder (present 
in the family) and it has also been reported that depressed people need will power to be 
cured or to improve their condition, stating that depression is not a disease, but a 
weakness, lack of faith or desire to get better, lack of character, or else a whim . See the 
reports below: 
“I do not have much information about it. I have 2 uncles with the disease,  
and my father, who spent several years in bed and died of depression” 
(V.T., 18 years old). 
“My brother and my sister had the disease. My mother also had depression, 
and my sister is being treated for this illness” (O.R., 55 years). 
“I think I have to get better on my own because I never had this before” 
(M.S.D., 54 years old).  
“Now I think that depression is a chronic problem that I have to fight. I 
struggle a lot and think the medicine helps” (E.A., 42 years old).  
 The concern for others’ opinions and the fear of being excluded, being 
considered sick, mad or incapable, were also found in the reports of the patients. 
“I feel guilty for having to take medicine. People will think I’m sick” 
(M.S.D., 54 years old). 
Most women reported that depression is a consequence of pain or difficulties 
faced in the past, as well as of problems in their interpersonal relationships:  
“I suffered a lot in my first marriage, I went through a lot. I could not rid 
myself of these memories” (T.A., 25 years old). 
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“My husband’s drinking makes me depressed. My husband does not fight, 
but talks too much, is stubborn.  Also, his bronchitis needs to be properly 
treated, which he does not do” (M.C., 65 years old). 
“Some days I’m glad, but there are days when everything is wrong. I  think 
about all I’ve been through, about the things that he (husband) has said and 
done to me” (V.G., 31 years old). 
Only two people expressed negative religious beliefs regarding the depressive 
disorder: 
“People say that this (depression) is not God’s doing” (J.C., 30 years old). 
“My minister (evangelical) says depression is the devil’s work and belittles 
me” (V.C., 30 years old). 
Some patients reported that will power is needed to get better or be cured of 
depression, indicating that depression is not regarded by them as a disease. 
 
3. Knowledge or information on the disease 
Regarding knowledge about depression, most patients reported knowing nothing 
about it. Some people reported knowing only what they read on the internet, in books or 
what they saw on television. Others reported that they know very little about the 
disease. However, many patients said that depression is a sad and awful disease. 
“I read very little about it. I just read something on the internet after the 
problem began” (E.F., 51 years old). 
“I know something about the disease because I watched a TV program, but 
I cannot explain it” (S.F., 35 years old). 
Only two people reported that their knowledge on depression was acquired 
through other people: “The person in the church said depression is a disease and must 
be treated” (M.T.A., 54 years old) and, “I had a hard time dealing with depressed 
people” (E.A., 42 years).  
Most women reported knowing nothing about depression.  
 
4. Expectation regarding the treatment 
The expectation of most patients regarding the treatment was found to be based 
on the improvement of symptoms, such as having more courage, sleeping better, do not 
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crying anymore. It has been also found that many patients expect a cure or want to be 
“normal” or  “return to the condition they were in prior to the disease”.  
“Be normal again” (A.F.M., 46 years old). 
“I want to get better, be exactly like I was before” (M.R.G., 20 years old). 
Also, several patients reported they would rather not depend on the medication. 
“I hope I can get better and stop taking the medicine” (M.B., 47 years old). 
 “Get rid of this medication” (R.A, 58 years old). 
“I hope I can stop taking the drugs” (M.C., 65 years old). 
 “I hope to improve without the medication. I don’t want to depend on any 
drug” (T.T., 54 years old). 
“When I heard that I would have to take medicine I felt very bad because I 
don’t want to be drug dependent. I don’t want to depend on drugs to control 
depression anymore” (B.J., 44 years old). 
Few people said they believe that depression has no cure: “I wanted to be cured, 
but since it is not possible, I want to feel good, to get hold of myself” (R.P., 31 years 
old). 
 
5. Family and interpersonal relationship 
Few patients reported receiving support from the family and this can be a matter 
of concern because the family should provide the best possible support to the patient.  
Many patients reported lack of understanding by family members who do not 
accept/understand the behavior of the individual with depression:  
 “My sisters say that depression is an excuse for laziness, a simulation. Now 
they do not visit me anymore” (M.C.B., 74 years old). 
 “My children don’t understand what I am going through and only pay 
attention to me when I’m well. If I say that I am not well, they do not pay 
attention to me”(M.A.F., 56 years old). 
“My oldest daughter does not accept that I have depression because she 
thinks that it is not an illness, but something that affects people who don’t 
work and get depressed on a whim (I.M., 50 years old). 
 “My husband is very jealous, thinks that depression does not exist and that 
it is useless to take medicine” (V.G., 31 years old). 
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Most patients reported having difficulties in relationships with other people in 
the workplace, at church and at home, as follows: 
“Depression causes relationship problems, because many people confuse 
depression with lack of manners. They don’t understand that the depressed 
person is nervous, upset” (M.T.A., 54 years old). 
“Depression is causing problems in my workplace because there is someone 
who thinks that I am sick, sensitive” (S.F., 35 years old). 
 
Discussion 
 
The preference for the SSRI (selective serotonin reuptake inhibitors) (Table 1) 
may be due to the fact that they have lower toxicity, less undesirable effects and efficacy 
similar to that of tricyclic antidepressants22,23. The benzodiazepines (BZD) are among 
the most prescribed drugs in the world. They are mainly used as anxiolytics and 
hypnotics, and also have myorelaxant and anticonvulsant action. It is estimated that 
between 1% and 3% of the Western population has already used benzodiazepines on a 
regular basis for more than one year24. Moreover, the SSRI and the BZD are drugs 
available at no cost for patients under the SUS (Brazilian Public National Health 
System), which probably explains its wide use among the population studied. 
The high level of adherence demonstrated by the patients can be explained by 
the fact that most of them had recently started antidepressant therapy or else because 
they had not yet achieved the expected results. One factor that hinders adherence to 
treatment concerns its duration and complexity5. During pharmacotherapeutical follow-
up, the pharmacist periodically assesses patient’s adherence to treatment and interferes 
with the user (health education) and with the prescribing physician (simplification of 
treatment regimens) in order to promote the process of adherence. Fawzi et al., 2012, 
found that depressed patients' beliefs have an important role in adherence. This fact 
should be considered before replacing the antidepressant in cases of poor response to 
treatment14. 
Concerning lifestyle, was observed that a small portion of the sample uses 
alcoholic drinks  and smokes. The major mood disorders have high rates of comorbidity 
with the use of several substances, especially alcohol. Alcohol abuse and dependence 
occurs in 50% of the patients with depression25. Moreover, alcohol can interact with the 
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drugs used by the patients and affect their effectiveness and safety.  As for smoking, it 
may induce the activity of the enzyme cytochrome P450 1A2, and this can lead to the 
need for higher doses of  1A2 substrates (fluoxetine, venlafaxine, bupropion, 
paroxetine, among others)26. 
Regarding the feelings expressed by patients, some of which are characteristic of 
depressive states, may affect the motivation for the patient to follow the treatment5. The 
pharmacist should be aware of this important factor of non-adherence during 
pharmacotherapy follow-up and seek strategies to motivate the patient. 
Link and collaborators (2001)27 stress that some patients respond to stigma, 
others are not affected and some others internalize the stigma. Finally, the process of 
internalization of the stigma can have a serious impact on the self-esteem of people with 
mental illnesses. 
 This further reinforces the need for support from the family and the multi-
professional team, particularly the pharmacist who can actively listen to the reports of 
depressed patients during the pharmacotherapy follow-up program (PF) and contribute 
to a better understanding of the disease and treatment.  
Most patients believe the disease develops as a result of difficult life events or of 
problems in interpersonal relationships. This has also been demonstrated in the study 
conducted by Câmara and Pereira (2010)28 where the report of family problems and 
misunderstandings is the main factor that leads to the development of depression in the 
patients of the study. Although environmental factors play an important role in the 
development of depression, they are not the main factor. The origin of affective 
disorders still remains unclear, with multiple factors such as heredity, psychological and 
cognitive development and environmental factors being suggested29.  
History of severe stress in childhood seems to be an important factor that may 
lead to affective disorders in genetically predisposed individuals30. Neuroendocrine 
changes, particularly those of the hypothalamic-pituitary-adrenocortical and thyroid 
axis, can also be related to depression, as well as changes in the immune system, that 
may support an inflammatory hypothesis for affective disorders31. However, the most 
ancient theory, deficiency of monoamines, is still the hypothesis that best explains the 
antidepressant action of the drugs used to treat depression. 
Some patients reported that will power is needed to get better or be cured of 
depression, indicating that depression is not regarded by them as a disease. This may be 
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associated with some popular concepts that usually compromise the psychiatric 
treatment. These concepts that are often rooted in society affect the treatment, leading to  
discontinuation of the drug and further enhancing the feeling of guilt experienced by 
most  depressed patients, because according to these perceptions depression is not 
regarded as a disease, but rather as  “weakness, lack of faith, whim or lack of character”. 
Several studies address the stigma as a factor of low adherence to treatment7,9,32. The 
fear of being discriminated against or judged by friends and family members causes the 
patient to avoid treatment and directly impacts on the quality of life of these people. 
Also, if depression is not regarded by the patients as a basic biological problem, its 
management does not require drug use. Thus, the pharmacist should clarify the causes 
of depression, the need for medication, duration of treatment, risk of relapses to the 
patient, among other information. 
Most women reported knowing nothing about depression. This may be due to 
lack of interest in learning the subject, lack of access to information or else lack of 
dialogue with the medical professional during the consultation, because this is very 
short in order to meet the demand of the health units. 
A better level of information about depression would probably contribute to 
improved adherence14,16 and the reduction of misunderstanding33. The community 
pharmacist is the best person to provide this information. In a study by Black and col. 
(2009)34, the pharmacist was rated by patients as the second best source for information 
on psychotropic medications. The results also showed that in general the population has 
a positive perception of pharmacists and the community services they can provide.  
On the other hand, in a study conducted with 120 pharmacists in Ghana, there 
was little involvement of the community pharmacist. The main reason cited to explain 
why the pharmacist was no longer involved in mental healthcare was the lack of proper 
knowledge in this area. Only 35% of the community pharmacist was involved with 
mental health, and 44% reported dispensing the drug, while 57% said they provided 
counsel to patients35. The lack of proper knowledge of mental health issues by 
pharmacists makes it difficult for them to deal with mental health patients and, 
consequently, to provide pharmaceutical care to this population. 
 Many patients responded that they would like to be cured or “return to the 
condition they were in prior to the disease”. These perceptions indicate that the patient 
does not understand that all things change, are transformed. Heraclitus said: "Everything 
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flows and nothing stays; everything moves and nothing stands still... You can’t step 
twice into the same river, for other waters, and yet others, go flowing on... It is in 
changing that things find repose...". Thus, although there is remission of depression, the 
patient will never be the same as before the illness. 
 Although several studies address the issue of abuse of psychotropic drugs in 
Brazil36,37,  a small portion of the population studied was found to have prejudice 
against controlled drugs. This was also observed in studies performed with Hispanic 
patients, who demonstrated a negative relationship with antidepressant drugs7. Taking a 
controlled drug could suggest that the patient is ill, “mad” or unable to cope with 
internal conflicts. Recognizing and accepting the disease and treatment is necessary for 
achieving improved quality of life of patients and family members. Therefore, the 
success of treatment is directly related to how the patients understand their disease. 
Although few patients reported the stigma surrounding the drug, it is important to 
consider that at no time of the interview were they asked about this aspect. The stigma 
issue arose naturally in their speeches.  If they had been asked directly about it, the 
number of patients reporting stigma would probably have been much higher. 
The pharmacist, being the professional who dispenses medicines, should provide 
advice on the correct use of antidepressants, duration of treatment,  undesired effects 
and their management and drug interactions (mainly with non-prescription medicines). 
In a study conducted by Al-Saffar et col. (2008)38, three quarters of the patients 
counseled considered the advice given by pharmacists equal to or even more 
enlightening than the medical consultations on matters related to medications. This 
reinforces the idea that pharmacists must take their role as health educators and 
effectively perform pharmaceutical care in mental health. 
The depressed patient who does not receive support from the family regarding 
the treatment must not only overcome the limitations caused by the illness, but also 
those imposed by their families5. 
Several studies39 have demonstrated that the families of patients with depression 
think these patients pretend to be sick, corroborating the findings of the present 
research. Thus, there is a need for clarification of patients and families regarding the 
disease and its management. The positive participation of the family is a major 
determinant of the success of treatment2. In a guidance work with families of mentally 
ill people, improvement in interpersonal relationships between family member and ill 
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person, higher adherence to treatment and more positive attitudes towards life were 
observed2.  
Within the context of interpersonal relationships, the cultural conceptions about 
a stigmatized health condition, as it is the case of depression and other mental disorders, 
may involve the perception of danger,  unpredictability, weakness and incompetence, 
and, therefore, a general undesirability40 as can be seen in the reports of the patients. 
Unfortunately, these concepts are sometimes perceived and internalized by the patients, 
with negative consequences for  them.  
 The pharmacist, by means of health education – one of the pharmaceutical care 
fields – can contribute to a better clarification of patients, family members and other 
people through lectures, distribution of educational materials and counseling. Some 
studies have demonstrated that people who are well informed on mental illnesses tend to 
be less biased and more sympathetic to the patient, reducing the stigma41,42. 
 
Conclusions  
The present study has some limitations. The first limitation is that the sample 
consists predominantly of women, and, thus, it  was not possible to assess the 
perceptions of men affected by depression. These perceptions may be different from 
those of women. Another limitation is that at no time of the interview were the patients 
asked about the stigma of depression. This subject arose naturally in their speeches.  If 
they had been asked directly about it, the number of patients reporting stigma would 
probably have been much higher.  
However, the positive aspect of this research is that there are few studies on the 
unfavorable patient-antidepressant treatment relationship. These results suggest that the 
pharmacist should take into consideration the beliefs of depressed patients when 
providing pharmaceutical care (PC) to them, because these beliefs may impact the 
effectiveness of the treatment.  
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Figure 1: Level of adherence of patients to treatment according to the method of 
Morisky et al, 1986, in the first interview (Alfenas, Brazil, 2010-2011). 
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Tables 
 
Table 1: Drugs used by the interviewed patients (Alfenas, Brazil, 2010-2011). 
 
Drugs Number Percentage 
(n=68) 
Selective serotonin reuptake inhibitors - SSRI (fluoxetine, 
sertraline, paroxetine, citalopram) 
40 58.8 
Benzodiazepines 30 44.1 
Clonazepam  
Diazepam 
Chlordiazepoxide 
Lorazepam 
Cloxazolam 
Alprazolam 
Bromazepam 
16 
6 
1 
1 
2 
1 
3 
53.4 
20 
3.3 
3.3 
6.7 
3.3 
10 
Tricyclic antidepressants (imipramine, amitriptyline, 
nortriptyline, clomipramine) 
18 26.5 
Dual-action antidepressants (venlafaxine and  desvenlafaxine) 8 11.8 
Hypnotics (zolpidem, zopiclone) 3 4.4 
Noradrenaline and dopamine reuptake inhibitor (bupropion) 2 2.9 
Other psychotropics (risperidone, chlorpromazine, valproic 
acid, sulpiride, promethazine, haloperidol, cyclobenzaprine, 
lamotrigine, topiramate, pregabalin) 
12 17.6 
*Some patients were given two antidepressants concomitantly. 
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Table 2: Categorization of the content of the responses of the 68 patients interviewed on 
their condition and treatment (Alfenas, Brazil, 2010-2011). 
Categorieas Number Percentage 
(N=68) 
1. Feelings about the disease 
1.1. Discouragement, sadness  18 26.47 
1.2. Loneliness, abandonment, isolation 16 23.52 
1.3. Fear, anguish, despair, insecurity 8 11.76 
1.4. Failure, worthlessness 4 5.88 
1.5. Lack of will to live 4 5.88 
1.6. Guilt 3 4.41 
2. Origin or cause of depression 
2.1. Personal relationship problems as the cause of 
depression 
18 26.47 
2.2. Family problems (hereditary) 8 11.76 
2.3. The cure or improvement depends on will power 8 11.76 
2.4. The origin is not divine, nor is it a punishment 2 2.94 
3. Knowledge or information on the disease 
3.1. None 24 35.29 
3.2. I know it is a very sad and awful disease 11 16.17 
3.3. Little 9 13.23 
3.4. Through the Internet, tv, books 5 7.35 
3.5. Through other people 2 2.94 
4. Expectation regarding the treatment 
4.1. Improvement of symptoms 32 47.05 
4.2. Be cured or return to the condition prior to disease 19 27.94 
4.3. Do not depend on the drug 8 11.76 
4.4. It has no cure. It is a disease for life 5 7.35 
5. Family and interpersonal relationship 
5.1. Difficulty in interpersonal relationship 30 44.11 
5.2. Lack of family understanding 19 27.94 
5.3. Family support 5 7.35 
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4.4. Manuscrito 4 
 
Luciene Alves Moreira Marques, José Carlos Fernandes Galduroz, Maria Rosana 
Fernandes, Ana Regina Noto. Drug-Related Problems, Drug-Related Negative 
Clinical Outcomes and pharmacist interventions in outpatients depressed. 
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PROBLEMAS RELACIONADOS COM MEDICAMENTOS, RESULTADOS 
CLÍNICOS NEGATIVOS ASSOCIADOS COM MEDICAMENTOS E 
INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS EM PACIENTES AMBULATORIAIS 
DEPRIMIDOS 
RESUMO 
 
Contexto: O uso de medicamentos antidepressivos ainda é o tratamento mais efetivo 
utilizado para pacientes em tratamento para depressão. Entretanto, sabe-se que os 
pacientes podem apresentar resultados clínicos negativos decorrentes de problemas 
relacionados aos medicamentos utilizados.  
Objetivo: Sendo assim, o objetivo deste estudo foi fornecer uma descrição detalhada 
dos problemas relacionados com medicamentos e dos resultados clínicos negativos 
associados à medicação em pacientes deprimidos tratados com antidepressivos e o 
manejo desses problemas pelo farmacêutico durante o seguimento farmacoterapêutico. 
Métodos: foram acompanhados 25 pacientes com diagnóstico de depressão, em 
atendimento ambulatorial. Os pacientes foram acompanhados por 6 meses através do 
Método Dáder, recebendo as intervenções do farmacêutico clínico através de visitas 
mensais. As intervenções buscaram resolver os problemas relacionados com 
medicamentos que poderiam ocasionar resultados clínicos negativos no tratamento. 
Resultados: Foram detectados 57 resultados clínicos negativos associados ao 
medicamento (RNM) em 88% dos pacientes, dos quais 37 foram resolvidos (64,9%). O 
RNM e o PRM mais freqüentes foram o de inefetividade quantitativa (38%) e a não 
adesão (24%) respectivamente. A maioria das intervenções que necessitavam do aval do 
psiquiatra foi realizada via comunicação verbal (45,6%). Entretanto, a maioria geral das 
intervenções, foi realizada na forma de comunicação verbal envolvendo apenas o 
paciente (47,4%).  
Conclusões: embora tenham sido identificados vários PRM e RNM, estes foram em sua 
maioria solucionados pelo farmacêutico através da comunicação verbal farmacêutico-
paciente. Os resultados indicam a potencial importância da atuação do farmacêutico 
para se conseguir melhores resultados da farmacoterapia tornando-a mais efetiva e 
segura.  
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INTRODUÇÃO 
 
Em todas as regiões do mundo, as condições neuropsiquiátricas, entre elas a 
depressão, representam cerca de um terço dos anos perdidos devido à incapacitação 
(years lost due to disability-YLD) entre adultos com idades entre 15 anos ou mais1. Os 
medicamentos antidepressivos são a primeira opção de tratamento para a depressão. No 
entanto, os pacientes podem apresentar problemas relacionados com os medicamentos 
(PRM) e resultados clínicos negativos associados à medicação (RNM) que podem 
comprometer a efetividade e segurança do tratamento2.  
A morbidade evitável relacionada aos medicamentos em geral, é responsável por 
5 em cada 1000 internações hospitalares, ficando atrás somente do câncer3-4. 
Santamaría-Pablos e col. (2008) detectaram que em 16,6% dos pacientes hospitalizados, 
a causa da internação foi a ocorrência de RNM, sendo que a maioria poderia ter sido 
evitada5. Dados semelhantes foram obtidos em trabalho realizado por García e col. 
(2009)6. Em 2003, Carlini e Nappo investigaram a ocorrência de reações adversas a 
substâncias psicoativas. Das 219 notificações avaliadas foram identificadas 122 reações 
adversas relacionadas aos antidepressivos7. Em adição, a implantação da Atenção 
Farmacêutica (AF) em ambiente ambulatorial e hospitalar poderia prevenir a morbi-
mortalidade devido ao uso de medicamentos8.  
O farmacêutico no exercício da AF tem a função de prover cuidados 
relacionados à medicação com o propósito de alcançar resultados definidos que 
melhorem a qualidade de vida dos pacientes9 , e esta função é coerente com a filosofia 
proposta pela Reforma psiquiátrica10.  
Poucos são os estudos conduzidos para detectar e resolver problemas 
relacionados com medicamentos e resultados clínicos negativos associados aos 
medicamentos em pacientes usuários de psicofármacos11,12,13. Diante da carência de 
estudos sobre PRM e RNM em pacientes usuários de antidepressivos, o objetivo deste 
estudo foi fornecer uma descrição dos principais problemas relacionados com 
medicamentos e dos resultados negativos associados à medicação em pacientes 
deprimidos tratados com antidepressivos e o manejo desses problemas pelo 
farmacêutico durante o seguimento farmacoterapêutico (SFT).  
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MÉTODOS 
 
Casuística 
Este é um estudo descritivo desenvolvido com 25 pacientes do sexo feminino em 
tratamento para depressão, atendidos pelo Ambulatório Vila Esperança, em Alfenas-
MG, Brasil, que participaram de um estudo randomizado controlado por 6 meses com o 
objetivo de avaliar a efetividade do seguimento farmacoterapêutico. Durante os 6 meses 
de acompanhamento foram registrados todos os PRM e RNM detectados e as 
intervenções realizadas. 
 
Desenho do estudo 
Foram avaliadas as intervenções farmacêuticas realizadas em 25 pacientes com 
diagnóstico de Depressão (CID-10, F32-F33) que receberam o seguimento 
farmacoterapêutico através de visitas domiciliares com periodicidade mensal. A coleta 
dos dados para a pesquisa foi realizada por uma das pesquisadoras, farmacêutica com 
experiência profissional que realizou cursos de formação do Método Dáder2 e possui 
experiência na aplicação do mesmo.  
Após o preenchimento da ficha de história farmacoterapêutica do Método Dáder, 
a farmacêutica procedeu à análise de cada caso, objetivando identificar PRM e RNM e 
solucioná-los. Foi realizada uma adaptação do Método, utilizando-se as fichas de 
história farmacoterapêutica, ficha de parâmetros do paciente e de intervenção 
farmacêutica. A ficha de estado de situação não foi preenchida, embora a análise de 
cada visita tenha sido efetuada com os dados que eram registrados em uma folha em 
branco. 
Para a categorização dos PRM e RNM foi utilizado o III Consenso de Granada14, 
no qual PRM foi definido como situações em que o processo de uso do medicamento 
causa ou pode causar o aparecimento de um resultado negativo associado à medicação, 
devido a várias causas, tais como: a administração errônea do medicamento; 
conservação inadequada; contra-indicação; dose, posologia ou duração do tratamento 
inadequados; duplicidade; erros na dispensação; erros na prescrição; não adesão; 
interações; outros problemas de saúde que afetam o tratamento; probabilidade de efeitos 
adversos; problema de saúde insuficientemente tratado ou outros não especificados.  
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Os RNM são resultados não adequados na saúde do paciente ao objetivo da 
farmacoterapia e associados ao uso ou falha no uso de medicamentos. Estes são 
classificados em seis categorias: 1) problema de saúde não tratado: o paciente sofre de 
um problema de saúde associado ao não recebimento de uma medicação que necessita; 
2) efeito de medicamento desnecessário: o paciente sofre um problema de saúde 
associado ao recebimento de um medicamento que não necessita; 3) inefetividade não 
quantitativa: o paciente sofre de um problema de saúde associado à inefetividade não 
quantitativa da medicação; 4) inefetividade quantitativa: o paciente sofre de um 
problema de saúde associado à inefetividade quantitativa da medicação; 5) insegurança 
não quantitativa: o paciente sofre de um problema de saúde associado à insegurança não 
quantitativa da medicação e 6) insegurança quantitativa: o paciente sofre de um 
problema de saúde associado à insegurança quantitativa da medicação. 
Após a identificação de PRM e RNM, os pacientes foram devidamente 
esclarecidos sobre a ocorrência e, em seguida a intervenção farmacêutica foi realizada 
sob a forma de comunicação oral e/ou escrita entre farmacêutico-paciente ou 
farmacêutico-paciente-médico. As intervenções farmacêuticas consistiam não só de 
ações que visavam à resolução dos RNM, mas também de ações de educação sanitária - 
aconselhamento sobre hábitos higiênico dietéticos, utilizando como ferramenta a 
comunicação oral e/ou escrita. 
Embora o foco das intervenções tenham sido a depressão e ansiedade, os 
pacientes que possuíam outras enfermidades foram monitorados e receberam 
aconselhamento sobre hábitos de vida, tratamento medicamentoso e sobre a 
enfermidade, assim como o proposto por Bungay e col. (2004)15.  
 
Aspectos éticos 
Antes de iniciar qualquer procedimento, o presente estudo foi submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e 
aprovado sob o número 1668/09. Cada indivíduo foi previamente informado, por 
escrito, do caráter voluntário de sua participação no estudo e do uso confidencial das 
informações que seriam colhidas. Aqueles que concordaram em participar do estudo 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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Análise Estatística 
 Os dados quantitativos foram analisados descritivamente através de medidas-
resumo (média e desvio padrão). 
 
RESULTADOS 
 
Caracterização da amostra 
 
A média de idade foi de 40,2 ± 12,3 anos. A maioria casada (72%) e com até 
nove anos de estudo (52%), sendo 48% evangélica. Os demais dados estão 
demonstrados na Tabela 1. 
A média de medicamentos psicotrópicos por paciente foi de 1,6±0,75. Os 
medicamentos mais utilizados pelas pacientes foram os inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina (ISRS) (60%). Vinte e oito por cento da amostra utilizava 
antidepressivos tricíclicos, 12% utilizavam outros antidepressivos (venlafaxina, 
bupropiona, trazodona e mirtazapina) e 48% das pacientes utilizavam outros 
medicamentos (topiramato, lamotrigina, pregabalina, zolpidem, zopiclona). Trinta e 
dois por cento utilizavam benzodiazepínicos. 
 A maioria recebia os medicamentos gratuitamente do governo. Quando 
questionados se possuíam o hábito de comprar o medicamento sem receita, somente 
uma minoria respondeu que sim (4%). 
Ao indagar os pacientes sobre qual a conduta adotada quando apresentam um 
efeito indesejável decorrente do uso do medicamento, a maioria das pacientes 
interrompem o tratamento (44%) ou o mantém (28%)  até obterem novas informações 
em uma nova consulta. Nenhuma paciente mencionou procurar pelo farmacêutico para 
orientação.  
 Em relação à conduta adotada quando há sobras de medicamento, a maioria das 
pacientes relatou que não houveram sobras (48%). Porém, uma parcela significativa 
respondeu que costumava guardar as sobras de medicamento (20%). Outras situações 
foram relatadas em menor porcentagem como “jogo fora”, “entrego no posto de saúde”, 
“às vezes falta medicamento” e “entrego para outras pessoas como vizinhos, parentes, 
amigos que utilizam o mesmo medicamento”. Cabe ressaltar, que durante o estudo, 
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aquelas pacientes que não conseguiam o medicamento gratuitamente, ou que não 
podiam comprá-lo, receberam-no do pesquisador. 
Outros problemas de saúde foram identificados em 17 pacientes (60,7%), sendo 
o mais freqüente a hipertensão arterial sistêmica (HAS) (16%). Outros problemas em 
menor freqüência foram relatados: fibromialgia (13%), hipotireoidismo (9%), 
dislipidemia, diabetes, labirintite, gastrite, artrose, sinusite, climatério (6% cada), outros 
(constipação intestinal, tricotilomania, problemas de coluna, Síndrome do Intestino 
Irritável e enxaqueca) (20%).  
 
Resultados do Seguimento Farmacoterapêutico 
 
Observa-se na Tabela 2 que após seis meses de seguimento, 28% das pacientes 
apresentaram sintomas mínimos de depressão, ou seja, entraram em remissão. Houve 
redução de 50% nos pacientes com depressão grave e 44% do total da amostra passaram 
de depressão moderada para depressão leve.  
Foram detectados 57 resultados clínicos negativos associados ao medicamento 
(RNM) em 22 pacientes (88%), dos quais 37 foram resolvidos (64,9%). A maioria dos 
RNM estava manifestado (n=45). O RNM mais freqüente foi o de inefetividade 
quantitativa (38%), seguido de inefetividade não quantitativa (20%), insegurança não 
quantitativa (18%), problema de saúde não tratado (16%), efeito de medicamento 
desnecessário e insegurança quantitativa (4% cada) (Figura 1).  
A maioria dos RNM de inefetividade quantitativa estava associada à não adesão 
ou à dose do medicamento que poderia ainda ser ajustada. A inefetividade não 
quantitativa esteve mais relacionada ao PRM de características pessoais (presença de 
personalidade histriônica) e a terceira categoria mais freqüente foi a de insegurança não 
quantitativa que esteve relacionada à probabilidade de efeitos adversos. 
Em relação aos PRM encontrados, observou-se que o de maior freqüência foi a 
não adesão (Figura 2). Embora a não adesão estivesse bastante freqüente, este problema 
era facilmente resolvido após explicações e aconselhamento do farmacêutico.  
Foi detectado apenas um erro de dispensação (2,0%). A paciente que deveria 
receber um polivitamínico cujo nome comercial era Vitergan®, recebeu do Sistema 
Público de Saúde um medicamento para induzir sonolência (a prometazina, cujo nome 
comercial é Pamergan®). A paciente foi esclarecida do erro pela pesquisadora e 
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suspendeu o uso do produto. Em relação aos problemas de saúde insuficientemente 
tratados identificados, a maioria, estava relacionada com a falta de medicamento para o 
tratamento da fibromialgia.  
 As intervenções mais realizadas no grupo foram à solicitação junto ao prescritor 
de substituição do medicamento (21%) e estratégias para aumentar a adesão (17%) 
(Tabela 3). Das 60 intervenções propostas, 11 não foram aceitas pelo prescritor ou pelo 
próprio paciente, correspondendo a 16,7% das intervenções. 
Entre as estratégias para melhorar a adesão, foram utilizados folhetos, 
aconselhamento individual, palestras, distribuição de estojo para organizar as doses 
diárias do medicamento, entre outras. A maioria dos pacientes recebeu folheto 
informativo sobre a depressão e tratamento. 
Outras intervenções foram realizadas como a orientação sobre os efeitos 
indesejados que os pacientes poderiam experimentar no início do tratamento 
antidepressivo, orientação sobre o período de latência dos antidepressivos, orientação 
aos pacientes e familiares sobre a depressão e o tratamento medicamentoso, 
encorajamento do paciente a seguir o tratamento e a inserir medidas não farmacológicas 
como psicoterapia, atividade física, atividades manuais e outras que pudessem auxiliar 
no tratamento. 
Devido à facilidade de contato entre o prescritor e o  farmacêutico, a maioria das 
intervenções que necessitavam da concordância do psiquiatra, foi realizada via 
comunicação verbal (45,6%). Entretanto, a maioria das intervenções, foi realizada na 
forma de comunicação verbal envolvendo apenas o paciente (47,4%). Somente 7% das 
intervenções foram realizadas através de comunicação escrita com o médico. Nenhuma 
das intervenções farmacêuticas resultou em reações adversas ou qualquer prejuízo para 
o paciente. Ressalta-se também, que as intervenções farmacêuticas não interferiram na 
relação médico-paciente.  
 
DISCUSSÃO 
 
Foram identificados 57 RNM, uma média de 2,28 RNM/paciente. Destes a 
maioria foi resolvida através da intervenção do farmacêutico. Portanto, o farmacêutico 
clínico foi capaz de identificar e ajudar a solucionar resultados clínicos negativos 
decorrentes de problemas relacionados com medicamentos, assim como observado em 
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outros trabalhos7. É importante ressaltar que a grande maioria das intervenções foi 
realizada através de comunicação farmacêutico-paciente, não necessitando recorrer ao 
prescritor. Isso sugere que o farmacêutico pode auxiliar significativamente no 
tratamento do paciente com depressão mesmo que não tenha qualquer contato com o 
prescritor. 
 Antes de iniciar o SFT, a maioria das pacientes relatou que diante de um efeito 
indesejado, ou interrompem o tratamento ou o mantém até obterem novas informações 
em uma nova consulta. Em nenhum momento, relataram recorrer ao farmacêutico para 
esclarecer suas dúvidas. Entretanto, esta pergunta foi realizada antes do paciente receber 
o seguimento farmacoterapêutico oferecido pelo farmacêutico. De fato, ao longo da 
história, o farmacêutico afastou-se de suas atividades assistenciais e somente 
recentemente este profissional tem retomado seu importante papel nas equipes de 
saúde16. 
Também, antes de iniciar o SFT, a maioria das pacientes relatou que não havia 
sobras do medicamento e isto pode ser um indicativo de boa adesão e uso racional do 
medicamento num primeiro momento. Porém, uma parcela significativa respondeu que 
guardava os medicamentos quando sobram. As sobras podem ser devido à baixa adesão 
ou à substituição do medicamento devido à presença de efeitos indesejados. No 
momento das visitas, o farmacêutico solicitava as sobras para que fossem 
posteriormente descartadas.  
Outros problemas de saúde foram identificados no grupo estudado. As taxas de 
Hipertensão arterial sistêmica (HAS) (25,71%), dislipidemia (20%) e diabetes (14,28%) 
foram semelhantes àquelas encontradas no trabalho realizado por Lizer e col. (2001) 
(HAS: 30%, dislipidemia: 22% e diabetes: 15%)17. De acordo com Rocha e Fleck 
(2010), a presença de uma ou mais doenças crônicas aumenta a prevalência de 
depressão atual e ao longo da vida18 e a presença de depressão pode atuar como fator de 
risco para o desenvolvimento de doenças crônicas como o diabetes, piorar os sintomas e 
interferir no autocuidado dos pacientes19.   
O Seguimento Farmacoterapêutico é uma prática clínica que pretende monitorar 
e avaliar, continuamente, a farmacoterapia do paciente com o objetivo de melhorar os 
resultados em saúde. Atualmente, não há dúvida, de que dentro da equipe de saúde que 
atende o paciente, o profissional mais qualificado para realizar SFT é o farmacêutico, 
  
78 
 
pela sua formação específica em medicamentos, pela sua acessibilidade e pela sua 
motivação para que o seu trabalho assistencial seja reconhecido2. 
Foram encontrados somente dois artigos na literatura que utilizaram o Método 
Dáder como ferramenta de seguimento para pacientes de saúde mental. Um deles 
utilizou o método para o acompanhamento de pacientes com depressão, mas com um 
número muito restrito de pacientes (n=13) e sem grupo controle20 e o outro, utilizou o 
método para acompanhamento de pacientes bipolares, também com uma amostra 
pequena (n=28) e sem grupo controle21. Dessa forma, torna-se difícil comparar nossos 
resultados de RNM com aqueles de outros trabalhos. Os resultados do trabalho de Prats 
e Cebrián (2002) que utilizou o Método Dáder como ferramenta de seguimento 
farmacoterapêutico, referem-se somente a PRM pois foi publicado antes do conceito de 
RNM ser instituído no III Consenso de Granada.  
Os problemas relacionados com medicamentos mais relatados neste trabalho 
foram a não adesão seguida da probabilidade de efeitos adversos; as interações 
medicamentosas apresentaram uma freqüência mínima de ocorrência. No entanto, no 
trabalho de Bell e col. (2006)12, cuja metodologia usada não é a Dáder, foram 
identificadas suspeitas de reações adversas (55%) e interações medicamentosas 
potenciais (37%), taxa bem superior àquela de nosso estudo. Talvez isso possa ser 
explicado pelo fato de que no trabalho de Bell e col.{n=49} 17,14% dos pacientes 
utilizavam antipsicóticos, fármacos que costumam causar mais reações adversas que os 
antidepressivos. Além disso, no presente estudo contabilizou-se apenas aquelas reações 
adversas ou interações medicamentosas clinicamente significantes que poderiam 
comprometer a efetividade e segurança do tratamento.  
Em relação às intervenções, as observadas com maior frequência foram a 
utilização de estratégias para melhorar a adesão e a sugestão de mudar o medicamento 
ou adicionar outro medicamento. No trabalho de Bell e col. (2006), as duas últimas 
intervenções também foram as mais freqüentes, porém com uma taxa bem superior à do 
nosso trabalho (mais que o dobro). Talvez isso possa ser explicado pelo fato de os 
prescritores serem clínicos gerais e não ter muita experiência com a prescrição de 
medicamentos para doença mental. 
Neste estudo, as intervenções educativas foram feitas através de comunicação 
verbal e através da comunicação escrita através de folheto. Essas intervenções tanto em 
depressão quanto em outras enfermidades, possuem papel fundamental22. Black e col. 
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(2009) observaram que o farmacêutico foi considerado pelos pacientes como a segunda 
melhor fonte para obter informações sobre medicamentos psicotrópicos23. Embora tanto 
farmacêuticos quanto a população tenham percepções positivas sobre a atuação desse 
profissional, na área de saúde mental22-26 sua atuação ainda é incipiente. Uma das 
principais barreiras relatadas pelos próprios farmacêuticos foi à falta de treinamento 
específico nessa área24. Aaltonen e col. (2010) realizaram um trabalho com 649 
estudantes de farmácia de 6 países, e observaram que independente do país, há 
necessidade de uma formação melhor na área de saúde mental tanto na graduação 
quanto na pós-graduação para preparar melhor o farmacêutico para atuar com estes 
pacientes27. 
Por outro lado, a limitação desse estudo é que não foi preenchida a ficha de 
Estado de situação proposta pelo Método Dáder e isso pode ter influenciado no número 
de PRM e RNM identificados, pois essa ficha permite visualizar melhor toda a situação 
de cada paciente (inclusive aqueles problemas relacionados com medicamentos que não 
eram o foco de nossas intervenções: anti-hipertensivos, antidiabéticos, etc). 
 Embora tenham sido identificados vários PRM e RNM, estes foram em sua 
maioria solucionados. Os resultados sugerem que a atuação desse profissional em 
conjunto com o médico foi importante para se obter uma farmacoterapia antidepressiva 
mais efetiva e segura.  
 
Agradecimentos: AFIP- Associação Fundo de Incentivo à Pesquisa; CNPq- 
Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico.  
 
REFERÊNCIAS 
 
1. World Health Organization. The Global burden of disease: 2004 update. 
[http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/2004_report_update/en/]
. 
2. Hernández DS, Castro MMS, Dáder MJF. Método Dáder: Guía de Seguimiento 
Farmacoterapéutico. Tercera edición, 2007. Grupo de Investigación en 
Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada. Disponível em: 
<URL:http://www.atencionfarmaceutica-ugr.es>, Acesso em [nov. 2008]. 
  
80 
 
3. Baena I, Fajardo P, Luque FM, Marín R, Arcos A, Zarzuelo A, Jiménez J, Faus 
MJ. Problemas relacionados con los medicamentos en usuarios de un servicio 
de urgencia hospitalario: resultados de la validación de un cuestionario. Pharm 
Care Esp. 2001; 3:345-357. 
4. Tuneu L, García-Peláez M, López S, et al. Problemas relacionados con los 
medicamentos en pacientes que visitan un servicio de urgencias. Pharm Care 
Esp. 2000; 2:177-192. 
5. Santamaría-Pablos A, Redondo-Figuero C, Baena MI, Faus MJ, Tejido R, Acha 
O, Novo FJ. Resultados negativos asociados com medicamentos como causa de 
ingreso hospitalario. Farm Hosp. 2009; 33(1):12-25. 
6. García V, Marquina I, Olabarri A, Miranda G, Rubiera G, Baena MI. Resultados 
negativos asociados con la medicación en un servicio de urgencias hospitalario. 
Farm Hosp. 2008; 32(3):157-162. 
7. Carlini ELA, Nappo SA. The pharmacovigilance of psychoactive medications in 
Brazil. Rev Bras Psiquiatr 2003;25(4):200-5. 
8. Faus MJ, Romero FM. La Atención Farmacéutica en farmacia comunitaria: 
evolución de conceptos, necesidades de formación, modalidades y estrategias para 
su puesta en marcha. Pharm Care Esp. 1999; 1: 52-61. 
9. Hepler CD, Strand LM. Opportunities and responsabilities in pharmaceutical 
care. Am J Hosp Pharm 1990;47:533-43. 
10. Tenório F. Psychiatry reform in Brazil from the 1980's to present days: its 
history and concepts]. Hist Cienc Saude Manguinhos. 2002 Jan-Apr;9(1):25-59. 
  
81 
 
11. Lee J, McPherson ML. Outcomes of recommendations by hospice pharmacists. 
Am J Health Syst Pharm. 2006 Nov 15;63(22):2235-9. 
12. Bell JS, Whitehead P, Aslani P, McLachlan AJ, Chen TF. Drug-related 
problems in the community setting: pharmacists' findings and recommendations 
for people with mental illnesses. Clin Drug Investig. 2006; 26(7):415-25. 
13. Cooper JW, Freeman MH, Cook CL, Burfield AH. Psychotropic and 
psychoactive drugs and hospitalization rates in nursing facility residents. 
Pharmacy Practice 2007;5(3):140-144. 
14. Tercer Consenso de Granada sobre Problemas relacionados con medicamentos 
(PRM) y Resultados negativos asociados a la medicación (RNM). Ars Pharm. 
2007; 48(1):5-17. 
15. Bungay KM, Adler DA, Rogers WH, McCoy C, Kaszuba M, Supran S, Pei Y, 
Cynn DJ, Wilson IB. Description of a clinical pharmacist intervention 
administered to primary care patients with depression. Gen Hosp Psychiatry 2004; 
26(3):210-8. 
16. Pereira LRL, Freitas O. A evolução da Atenção Farmacêutica e a perspectiva 
para o Brasil. Braz J Pharm Sci 2008; 44(4):601-612. 
17. Lizer MH, Parnapy Jawaid SA, Marsh W, Mogili L. The impact of a pharmacist 
assisted clinic upon medication adherence and quality of life in mental health 
patients. Pharmacy Practice (Internet) 2011; 9(3):122-127. 
18. Rocha NS, Fleck MP. Avaliação de qualidade de vida em adultos com doenças 
crônicas: o papel dos sintomas depressivos. Revista Brasileira de Psiquiatria. 
2010; 32(2):119-124. 
19. Fráguas R, Soares SMSR,  Bronstein MD. Depressão e diabetes mellitus. Rev 
Psiq Clin. 2009; 36(3):93-9. 
20. Prats EC, Cebrián FG. Test de Hamilton, instrumento utilizable por el 
farmacéutico en el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con 
depresión? Pharm Care Esp 2002; 4:41-51. 
21. Ceresér KMM, Mascarenhas MA, Santin A, Kapczinski A. Pilot-project of 
implantation of pharmaceutical care close to the program of bipolar mood 
disorder of the Hospital of Clinics of Porto Alegre. Braz J Pharm Sci 2009; 
45(2):249-256. 
  
82 
 
22. Al-Saffar N, Abdulkareem A, Abdulhakeem A, Salah AQ, Heba M. Depressed 
patients' preferences for education about medications by pharmacists in Kuwait. 
Patient Educ Couns. 2008, 72:94-101. 
23. Black E, Murphy AL, Gardner DM. Community pharmacist services for people 
with mental illnesses: preferences, satisfaction, and stigma. Psychiatr Serv. 
2009, 60:1123-7. 
24. Cates ME, Burton AR, Woolley TW. Attitudes of pharmacists toward mental 
illness and providing pharmaceutical care to the mentally ill. Ann Pharmacother. 
2005; 39(9):1450-5.  
25. Phokeo V, Sproule B, Raman-Wilms L. Community Pharmacists’ Attitudes 
Toward and Professional Interactions with Users of Psychiatric Medication. 
Psychiatr Serv. 2004; 55(12):1434-6. 
26. Scheerder G, De Coster I, Van Audenhove C. Pharmacists’ Role in Depression 
Care: A Survey of Attitudes, Current Practices, and Barriers. Psychiatr Serv. 
2008; 59(10):1155-60. 
27. Aaltonen SE, Laine NP, Volmer D, Gharat MS, Ruta Muceniece R, Vitola A, 
Foulon V, Desplenter FA, Airaksinen MS, Chen TF, Bell JS. Barriers to 
medication counselling for people with mental health disorders: a six country 
study. Pharmacy Practice (Internet) 2010; 8(2):122-131. 
  
83 
 
 
Tabela 1: Dados sócio-demográficos dos pacientes do estudo (Alfenas, Brazil, 2010-
2011). 
 
Grupo SFT n= 25 
Faixa etária  
18-39 anos 13  
40-65 anos 12  
Estado civil  
Casada 18  
Solteira 2  
Divorciada 1  
Amasiada 1  
Separada 2  
Viúva 1  
Escolaridade  
Até nove anos de estudo 13  
Mais de nove anos de estudo 12  
Ocupação  
Do lar 13  
Outras profissões 12  
Religião  
Católica 11  
Evangélica 12  
Espírita  1  
Testemunha de Jeová 1  
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Tabela 2: Classificação dos pacientes de acordo com os sintomas depressivos e ansiosos 
antes e após o seguimento farmacoterapêutico (Alfenas, Brazil, 2010-2011).. 
 Depressão Ansiedade  
Gravidade Baseline  Após 6 meses Baseline  Após 6 meses 
Minima 0 7 1 7 
Leve 4 11 4 4 
Moderada 13 3 13 12 
Grave  8 4 7 2 
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38%
20%
18%
16%
4%
4%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Inefetividade quantitativa
Inefetividade não quantitativa
Insegurança não quantitativa
Problema de saúde não tratado
Insegurança quantitativa
Efeito de medicamento desnecessário
 
Figura 1: Resultados negativos associados ao medicamento (RNM) identificados nos 
pacientes do estudo (Alfenas, Brazil, 2010-2011).  
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24%
19%
19%
16%
4%
2%
2%
2%
12%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Não adesão
Dose, esquema terapêutico ou duração inadequada
Probabilidade de efeitos adversos
Características pessoais
Problemas de saúde que afetam o tratamento
Interações medicamentosas
Erro na dispensação
Problema de saúde insuficientemente tratado
outros
 
Figura 2: Problemas relacionados com medicamentos identificados no grupo que 
recebeu SFT por 6 meses (Alfenas, Brazil, 2010-2011).  
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Tabela  3: Intervenções farmacêuticas realizadas no grupo que recebeu SFT por 6 meses 
(Alfenas, Brazil, 2010-2011).  
Intervenções farmacêuticas Porcentagem (%) 
Substituir o medicamento 21% 
Aumentar a adesão 17% 
Modificar a dose 17% 
Adicionar um medicamento 13% 
Modo de uso e administração 5% 
Retirar um medicamento 5% 
Modificar o esquema terapêutico 3% 
Modificar a posologia 2% 
Não está claro 2% 
Outras  15% 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O seguimento farmacoterapêutico (SFT) através do Método Dáder tem sido 
utilizado em diversos países e para acompanhar o tratamento farmacológico de várias 
enfermidades (Chemello et al., 2011; Fontana et al., 2003; Ceresér et al., 2009). Porém, 
até o presente momento, esta metodologia ainda não havia sido avaliada para o 
seguimento de pacientes com depressão. Apesar de existirem vários trabalhos 
publicados sobre a efetividade de um modelo colaborativo onde o farmacêutico atua em 
conjunto com outros profissionais de saúde no seguimento de pacientes deprimidos, 
nenhum deles utilizou métodos padronizados de seguimento, o que tende a dificultar a 
comparação entre os resultados obtidos (Finley et al., 2003). 
No presente estudo, foram selecionadas somente mulheres com diagnostico de 
depressão para o SFT, por ser esta enfermidade mais prevalente neste gênero, em uma 
proporção de 2 a 3 mulheres para 1 homem (Weismann et al., 1996). Além disso, a 
depressão é a doença que mais causa incapacitação nas mulheres e no mundo, a morte 
por suicídio é a segunda causa de morte para mulheres jovens (15 a 44 anos) (Andrade 
et al., 2012). 
Ao avaliar as percepções das pacientes em relação ao tratamento medicamentoso 
e a doença, observa-se que a maioria das mulheres relatou sentimentos de solidão, 
abandono e desânimo que normalmente são decorrentes da própria enfermidade e que 
podem influenciar negativamente a adesão ao tratamento. Ressalta-se que uma boa 
parcela (26,47%) delas considera os problemas de relacionamento pessoal como a causa 
da depressão. No entanto, uma pequena parcela refere que a depressão é um problema 
de fraqueza, falta de fé, caráter ou vontade. Além disso, as pacientes referiram não 
possuir muita informação a respeito do transtorno, o que poderia contribuir para a falta 
de conhecimento sobre as causas desta enfermidade. Cerca de metade relatou não ter 
apoio da família. Embora em nenhum momento, tenha sido perguntado diretamente 
sobre a percepção em relação ao antidepressivo, observou-se nos relatos de algumas 
pacientes, o preconceito em relação ao mesmo e isso poderia impactar diretamente 
sobre a adesão ao tratamento.  
A inserção da Atenção Farmacêutica (AF) nos serviços de saúde mental poderia 
contribuir para a identificação daqueles pacientes que se sentem estigmatizados e 
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auxiliá-los a reduzir o estigma e as barreiras que dificultam a aceitação da doença e do 
medicamento. 
Inicialmente, o objetivo deste estudo foi de realizar o SFT em duas unidades de 
saúde diferentes, uma situada em Alfenas e outra em Paraguaçú, MG. Porém, em 
Paraguaçú somente foi possível realizar o estudo qualitativo, pois cerca de 1 mês após o 
início do recrutamento das pacientes, o psiquiatra demitiu-se, e o serviço permaneceu 
sem o auxílio de um profissional habilitado por 8 meses, inviabilizando a realização do 
seguimento farmacoterapêutico. Entretanto, todas as pacientes receberam 
informações/aconselhamento sobre a doença e o tratamento farmacológico utilizado. 
Diante disso, o SFT foi realizado somente com as pacientes atendidas no Ambulatório 
da UNIFENAS, situado na Vila Esperança em Alfenas, MG. 
Os resultados obtidos com o seguimento farmacoterapêutico demonstraram que 
o farmacêutico, através do Método Dáder, contribuiu para a significativa melhora dos 
sintomas depressivos e ansiosos das pacientes do grupo intervenção quando comparado 
ao grupo controle. O fato de ser monitorado mensalmente aliado às intervenções 
propostas pelo farmacêutico clínico pode ter contribuído para um melhor resultado 
nestas pacientes. De fato, as Diretrizes para o tratamento da depressão, recomendam 
entrevistas semanais nas primeiras quatro a seis semanas de tratamento, pois melhoram 
o desfecho e promovem melhor adesão ao tratamento. O motivo é que nesse período, há 
necessidade de monitorar a resposta aos antidepressivos, efeitos indesejados, adesão e 
risco de suicídio (Fleck et al., 2009). Porém, sabe-se que na prática, os pacientes que 
recorrem ao Sistema Único de Saúde não são monitorados conforme a recomendação 
das diretrizes. Sendo assim, o farmacêutico seria o profissional mais capacitado para 
efetuar esta monitorização, trabalhando em conjunto com o prescritor conforme foi 
realizado nesta tese.  
 Por questões éticas, as pacientes do grupo controle também receberam a atenção 
farmacêutica e as do grupo intervenção tiveram a AF estendida por mais três meses. 
Foram detectados vários problemas relacionados com os medicamentos com 
conseqüentes resultados clínicos negativos associados aos medicamentos. Porém, o 
farmacêutico foi capaz de ajudar a solucioná-los na grande maioria das pacientes.  
 As intervenções farmacêuticas mais realizadas foram através de comunicação 
verbal farmacêutico-paciente, não necessitando da participação do prescritor. Tais 
intervenções foram referentes à melhoria da adesão ao tratamento, orientações sobre 
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período de latência do antidepressivo, manejo de efeitos indesejados conforme proposto 
em nosso artigo de revisão (Marques et al., 2012), encorajamento do paciente para 
seguir o tratamento e para inserir medidas não farmacológicas que pudessem melhorar o 
quadro clínico. A maioria dos pacientes receberam folder explicativo (ANEXO 9) além 
de orientações verbais. O farmacêutico deve assegurar que o paciente tenha e 
compreenda a informação necessária para fazer um uso racional do medicamento. 
Normalmente, este processo deve-se dar durante a dispensação ativa do medicamento. 
Uma boa dispensação contribui para a prevenção, detecção e resolução de vários PRM 
(Campmany, 2006). No entanto, é no seguimento farmacoterapêutico que o 
farmacêutico obtém melhores  informações para avaliar o estado de situação do paciente 
e traçar um planejamento que possa solucionar os problemas encontrados.  
Além de avaliar os desfechos clínicos, atualmente tem se buscado avaliar os 
resultados humanísticos da atuação do farmacêutico clínico através da avaliação da 
satisfação dos pacientes com os cuidados farmacêuticos prestados. De acordo com 
Linder-Pelz (1982), a satisfação do paciente pode ser definida como "as avaliações 
positivas individuais de distintas dimensões do cuidado à saúde". A satisfação reflete a 
componentes emocionais e sensoriais do paciente com o serviço oferecido, como suas 
preferências e expectativas e os cuidados recebidos (Larson et al., 2002). A satisfação é 
uma avaliação do desempenho e não da capacidade técnica do profissional (Schommer e 
Kucukarslan, 1997). É uma medida preditiva da probabilidade de um doente continuar a 
usar os serviços de um prestador em particular (Gourley et al, 2001). 
Neste estudo as pacientes demonstraram durante o seguimento 
farmacoterapêutico alto nível de satisfação com o serviço oferecido e, 100% delas 
gostariam de continuar recebendo a visita do farmacêutico clínico. Além disso, uma das 
formas utilizadas pelas pacientes para demonstrar a satisfação com o serviço foi a 
entrega de mensagens de agradecimento e de presentes (chocolates, artesanatos feitos 
pelas próprias pacientes, e outros) ao farmacêutico clínico. Embora isto não possa ser 
quantificado como um resultado científico, isto tem grande valor subjetivo, pois 
expressa o sentimento das pacientes em relação ao cuidado recebido. 
Em resumo, pode-se observar que a atuação do farmacêutico clínico foi efetiva 
para reduzir os sintomas depressivos e ansiosos das pacientes, contribuiu para alterar 
algumas crenças das mesmas em relação à doença e ao tratamento, e, auxiliou na 
resolução de problemas relacionados ao uso de medicamentos que contribuem para o 
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aparecimento de resultados clínicos negativos. Estes achados reforçam a necessidade de 
inserção do profissional farmacêutico nos serviços de saúde (Núcleo de apoio à saúde 
da família-NASF, Estratégia de saúde da família-ESF e nos Centros de atenção 
psicossocial- CAPS). Porém, infelizmente, a inserção do profissional farmacêutico nas 
equipes de saúde pública ainda tem sido relegada em segundo plano e fica a mercê da 
vontade do gestor estadual e/ou municipal contratar este profissional. Ainda, assim, 
quando presente no Sistema Único de Saúde (SUS), o farmacêutico limita-se às 
atividades técnico-gerenciais e pouco se envolve com as atividades clínicas 
(dispensação ativa e seguimento farmacoterapêutico). Talvez, alguns dos motivos 
possam ser a falta de tempo face às inúmeras atividades técnico-gerenciais e de 
capacitação para desenvolver atividades clínicas. Felizmente, essa carência está sendo 
em parte suprida por iniciativas do Ministério da Saúde em capacitar os profissionais 
farmacêuticos através de cursos de capacitação e especialização. 
 
Diante dos resultados observados a partir dos estudos realizados, torna-se 
possível concluir que: 
• O farmacêutico no processo de prestação da atenção farmacêutica para mulheres 
portadoras de depressão deve observar as crenças das pacientes porque talvez 
elas possam contribuir para a não adesão ao tratamento medicamentoso e para a 
diminuição da efetividade do mesmo.  
• Quanto ao seguimento farmacoterapêutico através do Método Dáder, os 
resultados sugerem que além de bem aceito, o SFT foi efetivo para pacientes em 
tratamento com antidepressivos, tendo como indicadores a redução de sintomas 
depressivos e ansiosos. 
•  Ao realizar o SFT por 6 meses, identificou-se uma média de 2,28 RNM por 
paciente, sendo que 88% destes apresentaram RNM. Porém, a maioria deles foi 
solucionado através das intervenções farmacêuticas. Os resultados deste estudo 
sugerem que a atuação do farmacêutico em conjunto com o médico pode ser 
importante para se obter uma farmacoterapia antidepressiva mais efetiva e 
segura.  
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7. ANEXOS 
 
ANEXO 1 
 
Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
Projeto: AVALIAÇÃO DA EFETIVIDADE DA ATENÇÃO FARMACÊUTICA PELO MÉTODO 
DÁDER EM PACIENTES AMBULATORIAIS COM DEPRESSÃO 
 
Objetivo: Avaliar a efetividade, em ensaio clínico aleatório, da Atenção Farmacêutica 
(AF) por seguimento farmacoterapêutico de acordo com a metodologia Dáder, entre 
pacientes com diagnóstico de Depressão (CID-10, categorias F32-F33) no Ambulatório 
do Hospital Alzira Velano, UNIFENAS. 
 
Procedimentos: A participação no projeto envolve várias entrevistas realizadas no 
domicílio ou na Sala de Atenção Farmacêutica da Universidade Federal de Alfenas,  
envolvendo perguntas sobre: características pessoais; histórico do uso de medicamentos; 
sinais e sintomas de depressão; crenças e dificuldades observadas em relação à 
dispensação e utilização de medicamentos psicoativos; adesão ao tratamento e 
satisfação com o serviço de Atenção Farmacêutica prestado.  
 
O relato é anônimo e as informações prestadas serão usadas exclusivamente para 
finalidade de pesquisa. A participação é voluntária, podendo ser interrompida pelo 
entrevistado a qualquer momento.. 
 Em qualquer etapa do estudo você terá acesso ao pesquisador responsável pela 
pesquisa para o esclarecimento de eventuais dúvidas, Profa Dra Ana Regina Noto, 
Professora adjunta da UNIFESP (tel 21490155 ramal 151) ou com a pesquisadora 
Luciene Alves Moreira Marques (Rua Antônio Carlos, 583, tel: 3299 1443). Caso você 
tenha alguma dúvida ou consideração sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (Rua Botucatu, 572  1ºandar CJ 14 – tel 5571 1062 – fax 
5539 7162 – e-mail cepunifesp@epm.br). 
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Eu, _________________________________________________________________ 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito da pesquisa sobre “AVALIAÇÃO 
DA ATENÇÃO FARMACÊUTICA PELO MÉTODO DÁDER EM PACIENTES AMBULATORIAIS 
COM DEPRESSÃO”, discuti com a pesquisadora, Luciene Alves Moreira Marques, sobre 
a minha decisão em participar do estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados; seus desconfortos e riscos, 
as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.  
Concordo voluntariamente em participar desse estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízos. 
 
Alfenas, ___ de_______________200      . 
 
________________________________________ 
Assinatura do entrevistado 
 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento livre e 
esclarecido deste entrevistado para a participação neste estudo: 
 
_______________________________________ 
Pesquisador(a) 
Luciene Alves Moreira Marques 
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ANEXO 2 
 
HISTÓRIA FARMACOTERAPÊUTICA (MÉTODO DÁDER) 
 
PACIENTE Nº:       /      /                                                            NOME: 
 
Entrevista farmacêutica: PREOCUPAÇÕES DE SAÚDE 
A. 
B. 
C. 
D. 
 
Entrevista farmacêutica: MEDICAMENTOS    DATA: ____/_____/______  HORA:____/____ 
 
Medicamento:  Percepção de efetividade Dia de início  
Princípio ativo: Dia de finalização  
Problema de saúde:  Forma de uso e administração 
Posologia prescrita:  
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Posologia usada:  Percepção de segurança 
 Prescritor: Observações 
 
Medicamento:  Percepção de efetividade Dia de início  
Princípio ativo: Dia de finalização  
Problema de saúde:  Forma de uso e administração 
Posologia prescrita:  
Posologia usada:  Percepção de segurança 
 Prescritor: Observações 
 
REVISÃO 
 
CABELOS: 
CABEÇA: 
OLHOS, OUVIDOS, NARIZ, GARGANTA: 
BOCA: 
PESCOÇO: 
MÃOS (dedos, unhas,..) 
BRAÇOS E MÚSCULOS: 
CORAÇÃO: 
PULMÃO: 
GÁSTRICO / INTESTINO: 
RINS (urina): 
 
FÍGADO: 
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GENITAIS: 
PERNAS: 
PÉS (dedos, unhas,..): 
MÚSCULOS ESQUELÉTICOS (gota, dor nas costas, tendinite ....): 
PELE (secura, erupção..): 
PSICOLÓGICO (depressão,...): 
NEUROLÓGICO (epilepsia,...): 
 
PARÂMETROS ANORMAIS: (temperatura, PA, colesterol, 
glicose...): 
 
TABACO: 
ALCOOL: 
CAFÉ: 
CHÁS: 
OUTRAS DROGAS: 
OUTROS HÁBITOS (exercícios físicos, dieta...): 
VITAMINAS E SAIS MINERAIS: 
VACINAS: 
ALERGIAS A MEDICAMENTOS E/OU RAM: 
SITUAÇÕES FISIOLÓGICAS (e data): 
-OBSERVAÇÕES: 
 
OUTROS DADOS DO PACIENTE: 
Telefone: 
Endereço: 
Profissão:        
Ano de nascimento: 
IMC: 
Médico principal: 
Médicos especialistas: 
Minutos gastos na entrevista: 
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PARÂMETROS DO PACIENTE (MÉTODO DÁDER) 
 
Medidas Antropométricas 
Data Altura Peso IMC 
    
    
 
Glicemia Capilar 
Data Antes desjejum Depois Desjejum Antes almoço Depois Almoço Antes jantar Depois jantar 
       
       
       
 
Dados de laboratório (Presentes no prontuário) 
Data HbA1c Glicemia basal Col-T TG LDLc HDLc 
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PRESSÃO ARTERIAL 
 
Data Hora PAS PAD PP 
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ANEXO 3 
 
FICHA DE INTERVENÇÃO (MÉTODO DÁDER)                              Resultados Negativos  Associados à Medicação 
 
IDENTIFICAÇÃO 
Data RNM: 
Classificação RNM                             (marcar um ) Situação do Problema de saúde          (marcar um ) 
 
Problema de saúde não tratado  Problema manifestado 
 Efeito de medicamento desnecessário  Risco de surgimento 
 Inefetividade não quantitativa Medição inicial (parâmetro): 
 Inefetividade quantitativa 
 Insegurança não quantitativa 
 Insegurança quantitativa 
MEDICAMENTO(S)  RECEITADO(S) 
Código Nome, Dosagem, Forma farmacêutica 
  
  
  
CAUSA: identificação do PRM                     (selecionar quantas considerar oportunas) 
 Administração errônea do medicamento 
 Características pessoais 
 Conservação inadequada 
 Contra-indicação 
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 Doses, receita e/ou duração inadequada 
 Duplicidade 
 Erros na dispensação 
 Erros na prescrição 
 Não cumprimento 
 Interações 
 Outros problemas de saúde que afetam o tratamento 
 Probabilidade de efeitos adversos 
 Problemas de saúde       (insuficientemente tratados) 
 Outros 
Descrição: 
 
 
AÇÃO 
Dia: Objetivo: 
O que pretende-se fazer para resolver o problema 
Intervir sobre a quantidade dos medicamentos Modificar as doses  
Modificar a dosificação  
Modificar a receita (redistribuição da quantidade)  
Intervir sobre a estratégia farmacológica Acrescentar um medicamento  
Retirar um medicamento  
Substituir um medicamento  
Intervir sobre a educação do paciente Forma de uso e administração do medicamento  
Aumentar a adesão ao tratamento (atitude do paciente)  
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Educar com medidas não- farmacológicas  
 Não decidido  
Descrição: 
 
Via de comunicação 
 Verbal com o paciente  Escrita com o paciente 
 Verbal paciente-médico  Escrita paciente-médico 
RESULTADO 
O que ocorreu com a intervenção?                                                       Dia ___/___/___ 
 
O que ocorreu com o problema de saúde?                                           Dia___/___/___ 
 
Resultado RNM resolvido RNM não resolvido Medição final (Parâmetro): 
Intervenção aceita   
Intervenção não aceita   
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ANEXO 4A 
 
INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK 
 
 
 
NOME: _____________________________________________DATA: ___________ 
 
 
Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler 
cuidadosamente cada grupo, faça um círculo em torno do número (0, 1, 2 ou 3) 
diante da afirmação, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como você 
tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se várias afirmações num grupo 
parecerem se aplicar igualmente bem, faça um círculo em cada uma. Tome o 
cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha. 
 
1. 0 Não me sinto triste. 
    1 Eu me sinto triste. 
    2 Estou sempre triste e não consigo sair disso. 
    3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar.  
2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 
    1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 
    2 Acho que nada tenho a esperar. 
    3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem 
melhorar. 
3. 0 Não me sinto um fracasso. 
    1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 
    2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de 
fracassos. 
    3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 
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4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 
    1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 
    2 Não encontro um prazer real em mais nada. 
    3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.  
5. 0 Não me sinto especialmente culpado. 
    1 Eu me sinto culpado às vezes. 
    2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 
    3 Eu me sinto sempre culpado. 
6. 0 Não acho que esteja sendo punido. 
    1 Acho que posso ser punido. 
    2 Creio que vou ser punido.  
    3 Acho que estou sendo punido. 
7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 
    1 Estou decepcionado comigo mesmo. 
    2 Estou enojado de mim. 
    3 Eu me odeio. 
8. 0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros. 
    1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros. 
    2 Eu me culpo sempre por minhas falhas. 
    3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 
9. 0 Não tenho quaisquer idéias de me matar. 
    1 Tenho idéias de me matar, mas não as executaria. 
    2 Gostaria de me matar. 
    3 Eu me mataria se tivesse oportunidade. 
10. 0 Não choro mais que o habitual. 
      1 Choro mais agora do que costumava. 
      2 Agora, choro o tempo todo. 
      3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo mesmo que o queira.  
11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui. 
      1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava. 
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      2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo. 
      3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam irritar-me. 
12. 0 Não perdi o interesse nas outras pessoas. 
      1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas. 
      2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas. 
      3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.  
13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época. 
      1 Adio minhas decisões mais do que costumava.  
      2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes. 
      3 Não consigo mais tomar decisões. 
14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser.  
      1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.  
      2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem parecer 
sem atrativos. 
      3 Considero-me feio.  
15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes. 
      1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa. 
      2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa. 
      3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 
16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito. 
      1 Não durmo tão bem quanto costumava. 
      2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade para 
voltar a dormir. 
      3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a 
dormir. 
17. 0 Não fico mais cansado que de hábito. 
      1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava. 
      2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa. 
      3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 
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18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito.  
      1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser.  
      2 Meu apetite está muito pior agora.  
      3 Não tenho mais nenhum apetite. 
19. 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.  
      1 Perdi mais de 2,5 Kg. 
      2 Perdi mais de 5,0 Kg. 
      3 Perdi mais de 7,5 Kg.  
Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM ( ) NÃO ( ) 
20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde. 
      1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou perturbações no 
estômago ou prisão de ventre. 
      2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra coisa 
que não isso. 
      3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em 
outra coisa. 
21. 0 Não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual.  
      1 Estou menos interessado por sexo que costumava. 
      2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.  
      3 Perdi completamente o interesse por sexo. 
 
TOTAL DE PONTOS: _________________ 
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ANEXO 4B 
INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK 
 
 
NOME: _____________________________________________DATA: ___________ 
 
Abaixo temos uma lista de sintomas comuns à ansiedade. Favor preencher cada item da 
lista cuidadosamente. Indique agora os sintomas que você apresentou durante a última 
semana, incluindo hoje. Marque com um X os espaços correspondentes a cada sintoma. 
 
 0 1 2 3 
 Ausente  Suave, não 
me incomoda 
muito 
Moderado, é 
desagradável 
mas consigo 
suportar 
Grave, quase 
não consigo 
suportar 
Dormência ou formigamento     
Sensações de calor     
Tremor nas pernas     
Incapaz de relaxar     
Medo de acontecimentos 
ruins 
    
Confuso ou delirante     
Coração batendo forte e 
rápido 
    
Inseguro      
Apavorado      
Nervoso      
Sensação de sufocamento     
Tremor nas mãos     
Trêmulo      
Medo de perder o controle     
Dificuldade de respirar     
Medo de morrer     
Assustado      
Indigestão ou desconforto 
abdominal 
    
Desmaios      
Rubor facial- rosto vermelho     
Sudorese-muito suor (não 
devido ao calor) 
    
 
TOTAL DE PONTOS:  ________________ 
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ANEXO 5 
FORMULÁRIO 
 
1) Desde quando apresenta depressão? ___________________ 
2) Idade: ________________ 
 
3) Escolaridade: 
(A) analfabeto. 
(B) Ensino fundamental completo. 
(C) Ensino fundamental incompleto. 
(D) Ensino médio completo. 
(E) Ensino médio incompleto. 
(F) ensino superior (faculdade) completo. 
(G) ensino superior (faculdade) incompleto. 
 
4) Renda familiar: ________________________ 
5) Número de moradores na casa: _______________ 
6) Tempo de tratamento no Ambulatório: ______________________ 
7) Religião: 
(   ) católico               (   ) evangélico        (    ) ateu 
(    ) budista               (   ) muçulmano      (    ) espírita       (     ) sem religião 
Outro: ________________________ 
 
8)Ocupação: ____________________________________________ 
9) Estado civil: (   ) casado    (   ) solteiro   (   ) divorciado    (   ) viúvo   
outro: _________________  
 
10) O que você pensa e sente em relação ao problema de saúde que possui? 
 
11) O que você sabe sobre o seu problema de saúde? 
 
12) Quais as dificuldades você enfrenta em relação à convivência familiar? 
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13) O que você espera do seu  tratamento? 
 
14) Você recebe todos os medicamentos do SUS? 
(A)  Sim                     (B) não 
 
15) Você costuma comprar medicamentos controlados sem receita? 
(A) Sim                     (B) não 
 
16) Quando você tem um problema indesejável, você: 
(A) continua tomando o medicamento e procura o médico. 
(B) você deixa de tomar o medicamento e procura o médico. 
(C) você não procura o médico. 
(D) você vai à farmácia e compra um medicamento para melhorar o problema. 
(E) você vai à farmácia e pede explicação para o farmacêutico. 
(F) Nenhuma das alternativas. 
 
17) Como você classificaria a maneira do médico falar: 
(A) Difícil, mas entendo alguma coisa. 
(B) Difícil e não entendo quase nada. 
(C) Difícil e não entendo nada. 
(D) Fácil, entendo tudo o que ele diz. 
(E) Razoável, poderia falar de forma mais clara. 
 
18) O que você faz com os medicamentos que sobram de um tratamento? 
(A) Guarda. 
(B) Doa para instituições de caridade. 
(C) Não sobra. 
(D) Joga fora. 
(E) Doa para outras pessoas (vizinhos, parentes, amigos) 
(F) Às vezes ou sempre falta. 
(G) Doa no posto de saúde. 
(H) Nenhuma das alternativas. 
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ANEXO 6 
 
ADESÃO 
 
A maioria das pessoas tem dificuldade para tomar seus medicamentos. Você tem 
dificuldade para tomar os seus? 
(     ) Sim         (      ) Não 
 
O problema de saúde que possui (Depressão) é uma enfermidade para toda a vida?  
(     ) Sim       (      ) Não 
 
Este problema pode ser controlado com dieta e medicamentos? 
(      ) Sim       (      ) Não 
 
Cite dois ou mais órgãos que podem ser afetados se o problema de saúde (depressão) 
estiver mal controlado. 
 
 
 
Método de Morisky e col., 1986: 
 
Pergunta 1 - No último mês, você já se esqueceu de tomar seu medicamento? 
Pergunta 2 - No último mês, mesmo lembrando, você já deixou de tomar seu 
medicamento? 
Pergunta 3 - No último mês, você alguma vez parou de tomar seu medicamento quando 
se sentiu bem? 
Pergunta 4 - No último mês, você alguma vez parou de tomar seu medicamento quando 
não se sentiu bem? 
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ANEXO 7 
 
SATISFAÇÃO COM O SERVIÇO DE ATENÇÃO FARMACÊUTICA 
 
Item ótimo Muito 
bom 
Bom Razoável Fraco 
1. A disponibilidade do farmacêutico em responder 
suas perguntas?  
     
2. A relação profissional do farmacêutico com você?       
3. A habilidade do farmacêutico em avisá-lo sobre 
problemas que você poderia ter com seus 
medicamentos?  
     
4. A explicação do farmacêutico sobre a ação dos 
seus medicamentos?  
     
5. O interesse do farmacêutico pela sua saúde?      
6. A ajuda do farmacêutico no uso dos seus 
medicamentos?  
     
7. O empenho do farmacêutico em resolver os 
problemas que você tem com seus medicamentos? 
     
8. A responsabilidade que o farmacêutico assume 
com o seu tratamento?  
     
9. As orientações do farmacêutico sobre como tomar 
os seus medicamentos? 
     
10. As respostas do farmacêutico às suas perguntas?       
11. O empenho do farmacêutico em manter ou 
melhorar a sua saúde?  
     
12. A privacidade nas conversas com o seu 
farmacêutico?  
     
13. O empenho do farmacêutico para assegurar que 
os seus medicamentos façam o efeito esperado?  
     
14. A explicação do farmacêutico sobre os possíveis 
efeitos adversos dos medicamentos?  
     
15. O tempo que o farmacêutico oferece para passar 
com você?  
     
 
1. Continuaria visitando o farmacêutico que tem auxiliado no tratamento: 
(     ) Sim  (     ) Não 
2. Solicitaria ao seu médico que trabalhasse em conjunto com o farmacêutico.  
(     ) Sim   (     ) Nâo 
3. Recomendaria este serviço a outras pessoas (familiares e amigos)? 
(     ) Sim  (     ) Não 
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ANEXO 8 
APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 9 
Folder explicativo 
 
OS 
ANTIDEPRESSIVOS 
 
 Aliviam os sintomas da sua doença.  
 
 Pode demorar entre 2 a 4 semanas para 
aparecer o efeito do medicamento 
 
 Não interrompa o tratamento sem 
conhecimento do médico, você pode 
sentir-se mal ao retirar o medicamento 
 
 Tomando a medicação corretamente, você 
reduz a chance de adoecer de novo. 
 
 Os efeitos colaterais podem incomodar um 
pouco, mas a maioria deles é passageiro.  
 
 Se você tiver algum efeito colateral, 
comunique o médico e o farmacêutico. 
OUTRAS FONTES DE 
AJUDA 
 
 Fazer terapia com um psicólogo 
 
 Fazer arte-terapia: música, teatro, crochê, 
tricô  
 
 Terapias complementares: acupuntura, 
florais de Bach, meditação, ioga 
 
 Praticar alguma atividade física 
 
 Participar de Grupos de apoio 
. 
 
COMO MELHORAR O 
SONO 
 
 
 üDiminuir a luz e barulhos no quarto 
 
 üManter uma temperatura confortável no 
quarto 
 
 üNão usar o quarto como lugar de trabalho 
 
 üPraticar exercício durante o dia – no final 
da tarde 
 
 üEvitar dormir após as refeições 
 
 üSuspender ou diminuir o consumo de café 
 
 üManter uma hora regular para deitar e 
levantar 
 
CUIDADOS COM O 
MEDICAMENTO 
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 Se o médico receitar um remédio que você 
já tem em casa, verifique a validade, o 
cheiro, o sabor e a cor antes de usar. 
 
 Os remédios devem ser guardados: bem 
tampados, em lugar fresco, seco, ao abrigo 
da luz, longe de produtos de limpeza ou 
perfumes, fora do alcance de crianças, com 
embalagem e bula. 
 
 Antes de usar um remédio, leia o rótulo; se 
usá-lo durante a noite, acenda a luz. Ao 
usar o remédio errado você coloca em 
risco a sua saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Farmacêutica: Luciene Alves Moreira 
Marques 
 
 
 
 
 
DEPRESSÃO E 
QUALIDADE DE VIDA 
 
 
 
Serviço de Farmácia e Atenção 
Farmacêutica
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ABSTRACT 
 
Depression is considered one of the ten leading causes of disability worldwide, limited 
physical functioning, personal and social. Some studies have demonstrated the 
effectiveness of pharmaceutical care (PC) in various diseases, but there is a lack of 
studies that evaluate and prove the effectiveness of pharmacotherapeutic follow-up (PF) 
and depression using standardized methods of PF. Furthermore, the Dáder method has 
not been evaluated in controlled trials in patients with depression. Therefore, the main 
objective of this research was to evaluate the effectiveness of PF in accordance with the 
Dáder method among patients diagnosed with depression. As secondary objectives we 
tried to study before the implementation of the PC, the beliefs and difficulties 
encountered by patients and families about the disorder and its treatment; describe, 
among patients who received PC, the amount and type of pharmaceutical interventions 
in resolving DRP (drug-related problems) and DNO (drug-related negative clinical 
outcomes) and to assess patient satisfaction in relation to PC with the pharmaceutical 
care provided. Was selected 68 patients with depression treated in the outpatient 
department of UNIFENAS, Alfenas-MG, Brazil. Patients were randomly divided into 
control group (CG) and intervention group (IG), stratified by age, medication type and 
severity of depression and presence or absence of recurrence. All patients were 
administered the questionnaires of beliefs, Beck inventories and questionnaire Dáder. 
Then, only patients in the intervention group were followed for three months, receiving 
assistance from the clinical pharmacist. Each month, patients in the IG were assessed 
for PRM and DNO presented. For ethical reasons, patients in the CG received PC for 3 
months after finalization of the effectiveness study and the IG patients had PF extended 
for another three months. After three months of follow-up, all patients were evaluated 
for scores on the Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety (BAI) and, after 6 
months of follow-up, were evaluated for satisfaction with the care offered. Quantitative 
data were analyzed using descriptive statistics and absolute and relative frequencies. For 
categorical variables we used the G test or Fisher's exact test. To compare the variables 
between the groups used test non-parametric Mann Whitney test, with significance 
levels of 5%. Data normality was tested using the Shapiro-Wilk test. The software used 
was the Bioestat 5.0®. For the qualitative analysis of perceptions of depression, the 
interviews were read and were later made the coding of each interview, i.e. the 
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transformation of the interview in its literal form, in an encrypted format in order to 
allow comparisons. Most women reported feelings of loneliness, abandonment and 
despair, and consider the problems of personal relationships as the cause of depression. 
Reported not having much knowledge about the disorder, but has a positive expectation 
regarding the improvement of symptoms. About half reported having no family support. 
There are reports in some patients, the prejudice against the antidepressant and this 
could directly impact on treatment adherence. To compare the effect of usual care (CG) 
with the pharmaceutical care (IG) in relation to depressive symptoms, was found 
statistically significant differences between groups, with a median reduction in BDI 
scores of 2.5 points for the CG and 13.5 points for the IG. The same was observed in 
relation to anxiety symptoms, with a reduction in BAI scores of 3.5 for CG and 13.0 
points for the IG. In IG patients during 6 months of PF were detected 57 drug-related 
negative clinical outcomes in 88% of patients, of whom 37 were resolved (64.9%). The 
DNO and the DRP were more frequent quantitative ineffectiveness (38%) and 
noncompliance (24%) respectively. Most interventions that required the approval of the 
psychiatrist was conducted by verbal communication (45.6%). However, most general 
intervention was performed as verbal communication involving only patients (47.4%). 
Patients who received PC demonstrated a high level of satisfaction with the service and 
recommend them to others. The results suggest that in addition to well-accepted, the PC 
is effective for patients being treated with antidepressants, as indicated by the reduction 
of the depressive and anxious symptoms. 
 
 
